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Resumen 
 
La Enfermedad de Parkinson (EP) es una enfermedad neurodegenerativa, crónica y 
progresiva de alta prevalencia en el mundo, de causa aún desconocida, presenta una 
sintomatología motora y no motora, dentro de los síntomas no motores se encuentran los 
síntomas cognitivos, los cuales pueden estar presentes desde el inicio de la enfermedad y 
pueden evolucionar gradualmente a medida que avanza la enfermedad pasando por el 
deterioro cognitivo leve (DCL) hasta llegar a la demencia en algunos casos. Esta es una 
Investigación aplicada (Kerlinger, 1975), diseño de caso único (Hernández, Fernández, y 
Baptista, 2015). Presento el caso clínico de un paciente de sexo masculino de 61 años con 
educación superior, con diagnóstico de E.P. a quien se le realizó una evaluación 
neuropsicológica, encontrándose deterioro cognitivo leve asociado a E.P. en especial en los 
dominios de atención selectiva y alternada y la memoria semántica, a quien se le aplicará 
un programa de intervención neuropsicológica, con el fin de ralentizar los déficits 
encontrados. Los resultados se verán a medida que se apliquen las doce sesiones 
programadas, como al final de ellas. 
Palabras clave 
enfermedad de Parkinson, deterioro cognitivo leve, rehabilitación neuropsicológica 
 
 
 
viii 
 
Abstract 
 
Parkinson Disease (PD) is the second most prevalent neurodegenerative disease in the 
world after Alzheimer Disease (AD), its origin is still unknown. PD has multisystemic 
symptoms, these motor symptoms and non-motor symptoms. The cognitive engagement is 
into the non-motor symptoms. In Parkinson disease, cognitive areas may be intact or 
present light commitments without compromising on functionality (mild cognitive 
impairment MCI associated with PD), to frank alteration of cognition (dementia). This 
paper presents the clinical case of a patient with a diagnosis of PD, whose 
neuropsychological evaluation reveals MCI multidomain with mnesic predominance. 
According to the evaluation, a neuropsychological intervention program was elaborated to 
work on selective and alternate attention deficit areas, as well as semantic memory. This 
program consists of twelve sessions. According to the scientific literature, the work of 
neuropsychological intervention is based on the principles of brain plasticity, as well as on 
the knowledge of cognitive psychology. The objective is to intervene in the deficient 
cognitive capacities to slow down the cognitive symptomatology, as well as to harness the 
cognitive capacities not yet damaged by the disease, which will improve the functional 
level in the daily life of the patient. This program could be used as a starting point for 
future work to develop care protocols as neuropsychological intervention guidelines for PD 
patients. 
Keywords 
Parkinson’s disease, mild cognitive impairment (MCI), neuropsychological rehabilitation 
(NR) 
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I. Introducción 
 
La Enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno neurodegenerativo cuyos 
síntomas cardinales son temblor, rigidez, lentitud en los movimientos así como 
inestabilidad postural; tales síntomas son de tipo motor, sin embargo coexiste también la 
sintomatología no motora y entre ella la sintomatología cognitiva, que además de los otros 
síntomas requiere una evaluación y un tratamiento neuropsicológico, desde los inicios de la 
enfermedad pueden vislumbrarse quejas subjetivas del paciente EP sobre dificultades a 
nivel de alguna o algunos dominios cognitivos como la memoria, atención, funciones 
ejecutivas, percepción, lenguaje  constituyendo el deterioro cognitivo leve (DCL) que a 
medida que avanza la enfermedad que es de tipo neurodegenerativa crónica  progresiva, se 
ira presentando y harán impacto sobre la vida personal, familiar, laboral, social del 
enfermo con EP. 
El caso clínico que presento es de un señor de 61 años, sexo masculino, de 
profesión ingeniero de sistemas, actualmente jubilado de forma anticipada con diagnóstico 
médico neurológico de enfermedad de Parkinson, a quien denominé el señor “V”, con 
tratamiento farmacológico correspondiente. El propósito del presente estudio es conocer el 
desempeño neuropsicológico del paciente, así como elaborar un programa de estimulación 
cognitiva. 
El señor “V” posee un CI total, como verbal y de ejecución dentro de la  categoría 
normal respectivamente, a medida que transcurre la enfermedad antes de los síntomas 
motores ya se vislumbra la sintomatología no motora, que gradualmente impacta sobre su 
vida laboral, familiar y social. El señor “V” presenta deterioro cognitivo leve asociado a la 
enfermedad de Parkinson, en especial en los dominios de la atención selectiva y alternada 
como en la memoria semántica como la literatura especializada, lo expone y lo sustenta a 
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través de los estudios de investigación que he revisado, el paciente con E.P. presenta desde 
los estadios iniciales una merma en diferentes habilidades cognitivas, inclusive en algunos 
casos hasta llegar a la demencia. 
A través de este estudio de caso clínico presento una propuesta de intervención 
neuropsicológica cuyo objetivo primordial es ralentizar el deterioro cognitivo en los 
dominios expuestos, y prolongar la funcionalidad del paciente, a través de la aplicación de 
un programa de intervención diseñado de acuerdo a sus necesidades, aplicando las técnicas 
o mecanismo de intervención de compensación y sustitución. 
El programa comprende doce sesiones de cuarenta y cinco minutos cada una en las 
cuales se trabajarán las áreas encontradas deficitarias: atención selectiva, atención 
alternada y memoria semántica. De las cuales se desarrollaron cinco sesiones debido a 
causas de índole familiar, económica, psicológica, fisiológica relacionadas a la 
enfermedad, los cuales interfirieron en la regularidad de su asistencia. 
Sin embargo, el rendimiento del señor “V” fue bueno en el área de la memoria, los 
ejercicios de atención requirieron mayor tiempo, presentó fatiga y mucha tensión, pues 
presenta procesamiento mental lentificado. Debido a ello reestructuré el diseño de las 
sesiones incluyendo actividades que relajen al paciente para bajar los niveles de tensión, 
ansiedad y motivarlo a continuar. 
La aplicación de programas de estimulación cognitiva crea el  precedente de la 
efectividad de la intervención neuropsicológica en enfermedades neurodegenerativas como 
la E.P., pues la rehabilitación neuropsicológica tiene fundamentos científicos que se basan 
en  hipótesis como la plasticidad cerebral, así como la hipótesis del sistema funcional 
integrado que permite una reorganización de este sistema funcional, como lo propuso Luria 
en el año 1975. 
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La intervención neuropsicológica puede aplicarse a estadios tempranos como 
avanzados de la E.P. sin demencia. 
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1.1. Descripción del problema 
 
En el mundo entero se puede apreciar que existe un aumento de la esperanza de vida, 
por lo cual se cuenta con un alto porcentaje de personas de edad avanzada, teniendo una 
población vulnerable a las enfermedades neurodegenerativas. 
La Enfermedad de Parkinson es una enfermedad degenerativa, subcortical, progresiva 
que se caracteriza por una progresiva pérdida de las neuronas dopaminérgicas de la 
sustancia negra del mesencéfalo, concretamente de la parte compacta (pars compacta) así 
como de sus proyecciones al estriado (vía nigroestriatal), ello produce una disfunción de 
tipo progresiva de algunos circuitos de los ganglios basales responsables del control motor. 
En estudios de anatomo-patología se han encontrado depósitos de la proteína alfa-
sinucleina que forma unas inclusiones dentro de las neuronas llamadas cuerpos de Lewi. 
(Arnedo, 2012), también se encuentra afectado el locus coeruleus.  
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), los trastornos neurológicos afectan 
en el mundo a unos mil millones de personas, de las cuales mueren anualmente a causa de 
la enfermedad, la Enfermedad de Parkinson (EP) es la segunda más frecuente, afecta más 
del 1% de los individuos a partir de los 60 años. La OMS reporta que la EP afecta a una de 
cada 100 personas mayores de 60 años. Actualmente existe mas de 6.3 millones de 
personas con esta enfermedad en el mundo y prevee que para el 2030 llegarán a ser más de 
12 millones. 
El informe de la Fundación del Cerebro sobre el impacto social de la enfermedad de 
Parkinson en España encuentra que hay una incidencia y prevalencia similar entre España 
y el resto de Europa. Aproximadamente unos 300 mil pacientes con EP y al menos un 
nuevo caso por 10 mil habitantes por año, lo cual constituye un gran impacto en la calidad 
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de vida del paciente y aumenta a casi el doble la mortalidad de los pacientes, a parte del 
gran costo económico  para el país. 
Montalvo (2017) en su trabajo la Prevalencia de la EP en un estudio puerta – puerta en 
Ecuador encuentra una prevalencia de 243 casos por 100 mil habitantes, acorde a las 
estadísticas mundiales (100/600 x 100 mil habitantes) se confirma el predominio al igual 
que otras investigaciones que está presente en sujetos mayores de 61 años encontrándose 
mayor frecuencia en el sexo masculino que en el femenino. 
En el Perú Saona (2017), en su estudio características clínicas epidemiológicas de 
Síntomas no Motores en Pacientes mayores con diagnóstico de EP, referentes del Hospital 
Belén de Trujillo encuentra que: el 52.2% de los pacientes con diagnóstico de EP 
presentaron sintomatología no motora síntomas referidos al ánimo, cognición, son los que 
se encuentran con mayor frecuencia. Determinándose que los síntomas no motores están 
presentes en todos los estadios de la enfermedad.  
Guevara (2015) nos reporta que aproximadamente el 0.3% de la población general  y en 
el 1% de los adultos mayores de 55 años está presente la EP, señala que en el Perú no hay 
estudios poblacionales que determinen la prevalencia e incidencia de esta enfermedad. 
La EP por ser de tipo neurodegenerativo, crónico y progresivo, irá afectando en el 
tiempo, indefectiblemente tanto las estructuras subcorticales implicadas como los ganglios 
basales, así como la corteza cerebral por lo cual irá afectando gradualmente el desempeño 
cognitivo que se presentará como un deterioro cognitivo leve hasta llegar a la demencia, 
afectándose también el aspecto funcional de la persona, limitando sus competencias 
laborales, sociales, así como el aspecto afectivo. El paciente con EP además de presentar 
los síntomas motores característicos, presenta toda una gama de sintomatología no motora 
como la autonómica y sobre todo la sintomatología cognitiva. Si no se interviene, se tendrá 
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una población con inminente incapacidad, lo cual afectará no solo a su núcleo familiar sino 
a toda la sociedad, constituyendo un verdadero problema de salud pública. Considerando lo 
expuesto, el caso clínico que presento del señor “V” con diagnóstico de deterioro cognitivo 
leve asociado a Enfermedad de Parkinson (DCL – EP) requiere de la intervención 
neuropsicológica a través de la aplicación de un programa de estimulación neurocognitiva 
para ralentizar el proceso de deterioro cognitivo, el cual tal como lo manifiesta la literatura 
científica podría ir camino a la demencia. 
1.2. Propuesta de solución  
1.2.1.  Programa de Intervención  
A continuación presentaré conceptos muy importantes que sustentarán la propuesta 
de solución: 
La Neuropsicología se preocupa por el desarrollo de programas de intervención 
y rehabilitación de las funciones cognitivas, tanto en sujetos sanos como en 
lesionados cerebrales. También entra dentro del ámbito de la rehabilitación 
cognitiva el tratamiento psicológico de los problemas emocionales derivados 
del daño cerebral. La Neuropsicoterapia es la denominación genérica que 
recibe la aplicación de las técnicas de tratamiento psicológico al ámbito de la 
rehabilitación del daño cerebral. (Portellano, 2005, p. 26-27) 
Es menester considerar las diferencias entre los sujetos con daño cerebral por diversos 
factores, han de considerarse estos aspectos cuando se hace un programa de intervención: 
Una prueba de interés creciente de la rehabilitación neuropsicológica es la 
existencia de una publicación especializada en inglés Neuropsychological 
Rehabilitation. Desde hace pocos años las aplicaciones informáticas son un 
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recurso cada vez más utilizado en el ámbito de la rehabilitación cognitiva, dada 
sus numerosas ventajas. Es necesario aplicar el principio de la validez 
psicológica los programas de recuperación de daño cerebral, desarrollando 
programas de rehabilitación cognitiva adaptados a cada sujeto (paradigma 
N=1). Hay que tener en cuenta que existe una gran variabilidad interpersonal 
entre los sujetos que han sufrido daño cerebral como consecuencia de distintas 
variables: personalidad previa, entorno familiar, profesión, edad, estilo 
cognitivo, nivel socio profesional, etc. Por esta razón, la neuropsicología debe 
desarrollar metodologías de intervención encaminadas a lograr la restauración 
de las funciones psíquicas superiores deterioradas por la lesión cerebral del 
modo más personalizado posible. El neuropsicólogo se debe centrar cada vez 
más en el aprovechamiento de la plasticidad cerebral junto a las variables 
personales específicas a la hora de desarrollar los programas de rehabilitación. 
La conceptualización y las creencias asociadas a la rehabilitación 
neuropsicológica frecuentemente condicionan los diseños de intervención. La 
rehabilitación neuropsicológica es una disciplina que se encarga de la 
recuperación de las funciones psicológicas superiores, posterior al daño 
cerebral. Hace referencia al trabajo directo sobre las secuelas de la lesión, no 
actúa de forma invasiva sobre los mecanismos neurales dañados, sino a través 
de tareas y actividades orientadas a la restauración de las funciones mentales 
superiores y a la readaptación del paciente a su vida cotidiana (Junque y 
Barroso, 1995). 
La rehabilitación neuropsicológica incluye, también, los procesos terapéuticos 
dirigidos a incrementar y mejorar la capacidad de un sujeto para elaborar y 
utilizar adecuadamente la información (nivel cognitivo), así como para 
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potenciar su funcionamiento en su vida cotidiana (nivel conductual) (Sohlberg 
and Mateer, 1985) (Castillo – Rubén, 2007, p.61) 
Un aspecto muy importante a considerar en la rehabilitación neuropsicológica 
es la plasticidad neuronal, en la cual las funciones del área afectada serán 
tomadas por el conjunto de neuronas adyacentes a una lesión, siendo capaces 
de participar en los procesos cognitivos y cumplir la función del área afectada. 
Castillo – Rubén menciona que las áreas que rodean al daño pueden compensar 
las funciones alteradas gracias a las conexiones dendríticas. Según Luria, la 
rehabilitación solo es posible cuando se forma un nuevo sistema funcional 
sobre la base de los elementos nerviosos que se mantienen indemnes, esto es, la 
“reestructuración” del sistema funcional sobre bases nuevas. (Castillo – Rubén, 
2007, p.61) 
Hasta este punto del trabajo presento los conceptos sobre la rehabilitación 
neuropsicológica vistos por varios autores, a continuación explicaré los puntos a considerar 
en el proceso de la rehabilitación neuropsicológica:  
1. Evaluación Neuropsicológica: El proceso inicia con la necesidad de revisar 
unos análisis neuropsicológicos cuidadosos de las alteraciones en las 
funciones psicológicas superiores, que permita desenmascarar el defecto 
primario de base, antes de iniciar la enseñanza rehabilitatoria.  
El quehacer central de la evaluación neuropsicológica consiste en la 
determinación de las funciones alteradas y conservadas, posterior al daño 
cerebral, tarea que se realiza mediante un conjunto de pruebas dirigidas a la 
búsqueda del factor o factores cerebrales que son responsables del síndrome 
neuropsicológico (Santana, 1997). Es preciso realizar un análisis 
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concienzudo de las alteraciones primarias y de los efectos secundarios o 
sistémicos que se relacionan directa o indirectamente entre sí; pues la 
disfunción de uno de los factores psicofisiológicos provoca no solo un 
defecto sistémico de la función, sino que se extiende a un conjunto de 
funciones que también se alteran.  
2. Organización de los objetivos de la enseñanza rehabilitatoria: Una vez 
realizada la evaluación, establecido el diagnóstico e identificados los 
factores alterados, el siguiente paso es establecer los objetivos de la 
rehabilitación neuropsicológica, en base a las alteraciones encontradas y a 
los recursos del paciente. 
3. Apoyo en los eslabones conservados: El programa para la rehabilitación 
neuropsicológica basa la labor terapéutica en el trabajo sobre el eslabón 
débil, haciendo crecer, apoyándose en los eslabones fuertes desde niveles 
muy sencillos a cada vez más complejos; primero, con ayuda y apoyo del 
terapeuta, después, trabajando de forma conjunta con el paciente para 
finalmente, lograr que lo haga de manera individual, cuando ha interiorizado 
el programa (Akhutina,1997) 
4. Aprovechar las posibilidades restantes de las formas simplificadas de la 
actividad: el apoyarse en las formas intactas de la actividad durante el 
proceso de enseñanza permite, temporalmente, llevar la función afectada a 
un nivel de ejecución más bajo y accesible para el paciente (Castillo – 
Rubén, 2007, p. 62-63) 
En conclusión, la rehabilitación neuropsicológica consiste en una disciplina orientada a 
recuperar las funciones psicológicas superiores secuela a un daño cerebral. La 
rehabilitación neuropsicológica está basada en la reorganización dinámica de sistemas 
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funcionales que sufren daño. La rehabilitación cognitiva beneficiará a los pacientes que 
han sufrido; por ejemplo, enfermedad vascular cerebral, enfermedad de Parkinson inicial, 
trauma encéfalo craneano, demencias, cirugía neurológica y cualquier otro padecimiento 
neurológico de tipo adquirido. (Castillo - Rubén, 2007) 
Es necesario tener claridad en la conceptualización, así  como la evolución  de los 
conceptos en el tiempo:  
Parece relevante definir qué es la rehabilitación neuropsicológica, ya que la 
conceptualización y la creencia que se tenga sobre ella, va a condicionar 
frecuentemente los diseños de intervención. Willson (1987), fue una de las 
pioneras, en emplear el término rehabilitación neuropsicológica para hacer 
referencia al proceso donde las personas que han sufrido un daño cerebral 
pueden recuperar sus habilidades y en el caso de que ello no sea posible puedan 
al menos conseguir una óptima capacidad en su funcionamiento físico, mental, 
social y vocacional. Y de forma más específica, Sholberg y Mateer (1989) han 
definido también la rehabilitación neuropsicológica como un proceso 
terapéutico dirigido a incrementar o mejorar la capacidad de un sujeto para 
procesar y utilizar adecuadamente la información (nivel cognitivo), así, como 
para potenciar su funcionamiento en su vida cotidiana (nivel conductual). 
Barbara Wilson (1989) la define como un “proceso a través del cual la gente 
con daño cerebral trabaja junto con profesionales del servicio de salud para 
remediar o aliviar los déficits cognitivos que surgen tras una afección 
neurológica”. Este concepto incluye tanto técnicas orientadas a la restauración 
como a la compensación de los déficits.  
19 
 
Un concepto que tiene una importancia, con vistas a la rehabilitación 
neuropsicológica, es el de la plasticidad neuronal, según el cual las neuronas 
adyacentes a una lesión pueden progresivamente “aprender” la función de las 
neuronas dañadas (Rossini y Pauri, 2000).  
Para Luria, la lesión cerebral produce, en primer lugar, una inhibición temporal 
de las tareas intactas. Junque y Barroso (1994) nos explican que esta inhibición 
tiene lugar a través del sistema colinérgico. Las funciones alteradas por esta 
inhibición pueden ser restauradas mediante terapia farmacológica 
deshinibidora o desbloqueante. Junto a ello, una intervención psicológica 
puede ayudar a que la desinhibición se produzca a un ritmo más rápido. En 
segundo lugar, la lesión produce alteraciones funcionales que son la 
consecuencia de la destrucción directa del tejido cerebral.  
Sólo en algunos casos la destrucción cerebral conlleva efectos irreversibles, en 
la mayoría de los casos la actividad del sistema nervioso puede ser rehabilitado 
(Junque y Barroso, 1997). Para Luria la rehabilitación sólo es posible creando 
un nuevo sistema funcional sobre la base de los elementos nerviosos que se 
mantienen indemnes, esto es, la reestructuración del sistema funcional sobre 
bases nuevas. La reorganización puede ser intrasistémica (entrenar al sujeto 
para realizar las tareas utilizando niveles más básicos o más altos dentro del 
mismo sistema funcional) o intersistémica (entrenar al paciente para utilizar 
otros sistemas funcionales)  (Santos, 2005, p. 15-16). 
Sardinero (2010), propone el modelo teórico del programa de rehabilitación que aplicaré 
en el caso clínico que presento, procede de la neuropsicología cognitiva. De acuerdo a este 
modelo se hace una evaluación profunda y se elabora un perfil cognitivo en primer 
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término. En segundo lugar se detallan los patrones de ejecución separando las capacidades 
afectadas de las preservadas, en tercer lugar se formularán los procesos cognitivos, sub-
procesos cognitivos específicos y su inter – relación, de tal manera que se podrán elaborar 
estrategias para la rehabilitación de cada necesidad, particular del caso. Se dirige el trabajo 
hacia las capacidades que necesitan intervención. Este modelo propone un orden de 
prioridades, se hará un listado de objetivos para la terapia de manera secuencial de las 
necesidades a intervenir más urgentes según la jerarquía de los procesos, de tal manera que 
los procesos de base se trabajarán antes y los secundarios posteriormente. Habrá un 
entrenamiento gradual y progresivo, las ayudas que da el terapeuta irán desapareciendo de 
forma gradual en cuanto avanza la intervención. Este modelo conserva las habilidades 
conservadas las cuales servirán de apoyo para realizar las tareas en las que presenta 
dificultad con estrategias de sustitución y compensación. 
Este modelo requiere un entrenamiento adaptado, recomendando que las actividades de 
rehabilitación estén enfocadas a las motivaciones, tanto como a las necesidades de las 
personas. Considerando sus limitaciones físicas o sensoriales, intereses como gustos y 
teniendo muy en cuenta las expectativas propias acerca de la intervención  
1.3. Antecedentes 
1.3.1. Estudios nacionales e internacionales relacionados 
     Nacionales 
Guevara, (2015) realizó un estudio en Perú llamado: influencia de determinar el grado 
de influencia de la reserva cognitiva sobre la función cognitiva en pacientes con 
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Enfermedad de Parkinson (EP). Para cumplir con el objetivo principal de esta 
investigación se diseñó un estudio de tipo observacional, analítico y de corte trasversal, La 
población estuvo conformada por pacientes con enfermedad de Parkinson que se atienden 
en los Hospitales de Chancay y de Huacho. La técnica utilizada para la recolección de 
datos fue el cuestionario estructurado validado previamente mediante un juicio de expertos, 
así como pruebas neuropsicológicas estandarizadas. Los resultados se obtuvieron de la 
evaluación de 90 pacientes con EP, 49 (54.4%) fueron varones, el promedio de edad fue 
66.5 (DE=11.7). El deterioro cognitivo se presentó en 75 pacientes (83.3 %). La reserva 
cognitiva (RC) se clasificó en baja (26 pacientes), media (44 pacientes) y alta (20 
pacientes). La correlación entre la función cognitiva y la reserva cognitiva fue 
estadísticamente significativa tanto cuando se evaluó a función cognitiva mediante el test 
de Minimental (r=0.43: p=0.001) como cuando se utilizó el test de Montreal Cognitive 
Assement (MoCA) (r=0.55; p=0.001). Esta correlación se explicó mejor con el análisis de 
regresión lineal univariado y multivariado. Las conclusiones a las que se llegaron con este 
estudio fueron primero, que la reserva cognitiva influye positivamente sobre la función 
cognitiva en pacientes con EP y segundo que un gran porcentaje de estos pacientes 
muestran deterioro cognitivo en cualquier etapa de la enfermedad. 
Valeriano-Lorenzo, (2016) realizó un estudio en Perú llamado pronóstico en cirugía de 
epilepsia: ¿puede influir la reserva cognitiva Hasta un tercio de individuos diagnosticados 
de epilepsia continúan teniendo crisis a pesar del tratamiento antiepiléptico apropiado. 
Estos pacientes pueden ser referidos para evaluación pre-quirúrgica y la cirugía es 
considerada un tratamiento efectivo para epilepsia relacionada a localización refractaria. 
Los factores que predicen un mejor resultado de la cirugía son contradictorios y las 
recomendaciones incluyen evaluación detallada del rendimiento cognitivo antes y después 
de la cirugía: sin embargo, nos e considera la evaluación de la reserva cognitiva (RC). La 
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incorporación de un instrumento que valore la RC de los pacientes permitiría incrementar 
la fuerza predictiva de la evaluación neuropsicológica respecto al pronóstico post-
quirúrgico y aportaría a la investigación de los factores neuroprotectores en aquellos 
pacientes con un  perfil de rendimiento cognitivo post-quirúrgico superior a la etapa pre-
quirúrgica y además permitiría conocer como la actividad educacional, ocupacional y de 
tiempo libre de los pacientes se ven afectadas por la epilepsia y su variación después de la 
cirugía. 
Custodio, (2017) hizo un estudio en Perú sobre efectos de la música sobre las funciones 
cognitivas, encontrando que la música es un tipo de lenguaje encaminado a comunicar, 
evocar y reforzar diversas emociones. El procesamiento de la música es independiente del 
correspondiente al sistema del habla personal. El uso de circuitos independientes hace que 
uno pueda hallarse totalmente indemne. El procesamiento de la música tiene lugar 
mediante canales separados por un sistema multimodal para los elementos temporales 
(ritmo), melódicos (tono, timbre, melodía), memoria y respuesta emocional. El cerebro 
entrenado musicalmente experimenta particulares cambios en su anatomía y funcionalidad. 
Los efectos de la exposición a la música de Mozart (Efecto Mozart), cuando ocurren, son 
transitorios y se restringen a una habilidad específica (viso-espacial), por lo tanto no están 
asociados con variaciones en funciones relacionadas con la inteligencia.                                  
Añazco, (2017) Arequipa Perú, en su estudio titulado prevalencia de deterioro cognitivo 
en pacientes con enfermedad de Parkinson en el Hospital Regional Honorio Delgado, 
siendo la enfermedad de Parkinson un trastorno neurodegenerativo que implica el deterioro 
progresivo de las funciones mentales superiores que puede evolucionar hacia una franca 
demencia, es la segunda enfermedad neurodegenerativa en frecuencia, solo después de la 
enfermedad de Alzheimer. Su prevalencia se ha incrementado en forma conjunta con la 
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tasa de supervivencia de la población. Conocer el perfil cognitivo de la EP contribuye a la 
compresión del fenotipo clínico, facilita el diagnóstico oportuno y favorece la intervención 
de los síntomas desde estadios iniciales, diversos estudios indican que desde etapas 
tempranas, los pacientes pueden presentar sutiles alteraciones cognitivas conocidas como 
deterioro cognitivo, el perfil neuropsicológico inicial es principalmente de tipo no 
amnésico, caracterizado por disfunción ejecutiva, alteraciones atencionales, déficit de la 
memoria operativa y fallas en la recuperación de la información. Cuando los pacientes 
desarrollan deterioro cognitivo, surgen alteraciones en el almacenamiento de la 
información, en la fluidez semántica y en las habilidades visoespaciales y visoperceptuales. 
En la actualidad existen criterios disponibles para el diagnóstico de deterioro cognitivos 
asociados a la EP, e instrumentos válidos y fiables para la detección de dichas alteraciones. 
Los pacientes con EP pueden presentar deterioro cognitivo caracterizado principalmente 
por un perfil cognitivo fronto-subcortical, mientras que la demencia suele desarrollarse en 
etapas tardías, cuando se añade un patrón de alteración cognitiva cortical posterior. El 
estudio del deterioro cognitivo en la EP, paulatinamente ha ido aumentando el interés que 
suscita en la comunidad científico-clínica, principalmente ha ido aumentando por dos 
razones por un lado la aparición de trastornos propios de la esfera cognitiva en la 
enfermedad son factores que inciden e influyen significativamente en el manejo de la 
enfermedad. Por otro lado, el estudio del deterioro cognitivo en la EP proporciona una 
nueva perspectiva sobre el origen de la disfunción cognitiva en ales enfermedades 
neurodegenerativas, además de otros aspectos sobre el conocimiento del funcionamiento 
cerebral. 
Asimismo, la difusión cognitiva es considerada uno de los factores que más hace 
descender la calidad de vida del paciente, además de aumentar la supervisión y cuidado del 
mismo, provocando así un aumento del estrés en el cuidador. Los hallazgos de diferentes 
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estudios longitudinales han aportado evidencias sobre la posible relación entre el 
diagnostico de deterioro cognitivo de la enfermedad de Parkinson (EP-DC y el posterior 
desarrollo de demencia. Así pues, el aun no caracterizado DC en la EP podría plantearse 
como la llave para identificar pacientes con un alto riesgo para el desarrollo de demencia. 
Por lo que en el presente trabajo se propone evaluar la prevalencia de deterioro cognitivo 
de los pacientes con Enfermedad de Parkinson atendidos en el Hospital Regional Honorio 
Delgado de Arequipa, mediante las escalas Scales for Outcomes in Parkinsons Disease-
Cognition (SCOPA-Cog) y PD CRS (Parkinson Disease Rating Scale), herramientas 
reconocidas y validadas, que poseen atributos psicométricos satisfactorios en cuanto a 
aceptabilidad, consistencia interna validez de constructo y precisión para evaluar los 
trastornos cognitivos características de la enfermedad de Parkinson (EP). 
Custodio, (2013) hizo un estudio en Perú, denominado características neuropsicológicas 
de pacientes con deterioro cognitivo leve y demencia asociada a la enfermedad de 
Parkinson y se encontró que la En la enfermedad de Parkinson (EP), las áreas cognitivas 
pueden estar íntegras (EP cognitivamente normales, EP-CN), o afectarse desde 
compromisos ligeros sin compromiso de la funcionalidad (deterioro cognitivo leve 
asociado a EP, DCL-EP), hasta franca alteración de ella (demencia asociada a la EP, DEP).  
Objetivos: Evaluar el rendimiento cognitivo de pacientes con EP en diversos estadios 
cognitivos y compararlos con un grupo control. Pacientes y métodos: Prospectivamente se 
formaron cuatro grupos: 20 controles, 22 con diagnóstico de EP-CN, 18 con DCL-EP, y 23 
con DEP. Siguiendo un ordenado protocolo, los individuos fueron sometidos a 
evaluaciones sucesivas de cribado, diagnóstico y tipo de deterioro cognitivo, luego de los 
cuales, fueron evaluados mediante una batería neuropsicológica para evaluación de 
atención, memoria, lenguaje, habilidades viso-constructivas y funciones ejecutivas. 
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Resultados: Los pacientes con DCL-EP presentan alteraciones en la memoria viso-espacial 
(p˂0.01 vs EP-CN), habilidades viso-constructivas (p˂0.01 vs EP-CN) y funciones 
ejecutivas (p˂0.01 vs EPCN) (con excepción de la capacidad de inhibición); mientras que 
en estadios más avanzados (DEP), se afecta, además la atención (p˂0.01 vs EP-CN), 
memoria verbal (p˂0.01 vs DCL-EP) y el lenguaje (p˂0.01 vs DCL-EP). Conclusiones: 
Los pacientes con EP presentan según la evolución de la enfermedad, un progresivo 
compromiso de las áreas cognitivas. 
Internacionales 
Bocanegra, (2014) realizó un estudio en Colombia llamado demencia y deterioro 
cognitivo leve en la enfermedad de Parkinson, una revisión cuyos resultados fueron: 
Introducción Clásicamente, las alteraciones cognitivas en la enfermedad de Parkinson 
(EP) se han asociado a la presencia de demencia en etapas tardías de la enfermedad; sin 
embargo, estudios recientes consideran que el deterioro cognitivo puede aparecer desde 
etapas tempranas. Conocer el perfil cognitivo de la EP contribuye a la comprensión del 
fenotipo clínico, facilita el diagnóstico oportuno y favorece la intervención de los síntomas 
desde estadios iniciales. Objetivo. Presentar una revisión de la bibliografía del deterioro 
cognitivo leve (DCL) y demencia asociados a la EP. Desarrollo: Diversos estudios indican 
que los pacientes con EP que tienen un tiempo de evolución prolongado de la enfermedad 
desarrollan demencia. Sin embargo, también se ha descrito que, desde etapas tempranas, 
los pacientes pueden presentar sutiles alteraciones cognitivas conocidas como DCL; el 
perfil neuropsicológico inicial es principalmente de tipo no amnésico, caracterizado por 
disfunción ejecutiva, alteraciones atencionales, déficit de la memoria operativa y fallas en 
la recuperación de la información. Cuando los pacientes desarrollan demencia, surgen 
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alteraciones en el almacenamiento de la información, en la fluidez semántica y en las 
habilidades visoespaciales y visoperceptuales. En la actualidad, existen criterios 
disponibles para el diagnóstico de DCL y demencia asociados a la EP, e instrumentos 
válidos y fiables para la detección de dichas alteraciones. Conclusiones: Los síntomas 
cognitivos son frecuentes en la EP; desde las etapas iniciales de la enfermedad, los 
pacientes pueden presentar DCL caracterizado principalmente por un perfil cognitivo 
frontosubcortical, mientras que la demencia suele desarrollarse en etapas tardías, cuando se 
añade un patrón de alteración cognitiva cortical posterior. 
Guevara, (2015) realizó un estudio acerca de la evaluación neuropsicológica de la 
enfermedad de Parkinson en Chile: una tarea pendiente, encontró que: 
La enfermedad de Parkinson (EP) es la segunda enfermedad   neurodegenerativa más 
común en el mundo después de la Enfermedad de Alzheimer (Perea & Ladera, 2012; 
Avello et al., 2012). Se inicia generalmente entre los cincuenta y los sesenta años, aunque 
se puede presentar en personas de menor edad, causando una pérdida paulatina de la 
capacidad física y mental, llegando incluso, en un gran número de casos, a la discapacidad 
total (Ministerio de Salud, 2010). Se caracteriza por una degeneración progresiva de las 
neuronas dopaminérgicas de la par compacta de la Sustancia Negra (SNpc) y otros núcleos 
del tronco encefálico, con inclusión de alfa-synucleína (componentes de los cuerpos de 
Lewy) en las neuronas sobrevivientes. La pérdida celular afecta a neuronas dopaminérgicas 
y no dopaminérgicas (Perea & Ladera, 2012). 
La manifestación clínica de la EP comprende la aparición de síntomas motores y no 
motores. Dentro de los síntomas motores pueden exhibir temblor, rigidez, bradicinesia e 
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inestabilidad postural, en donde no necesariamente deben estar todos presentes (Ministerio 
de Salud, 2010; Di Biasio et al., 2012). 
Una de las áreas menos abordadas es la relacionada con los síntomas no motores. 
Dentro de ellos, se pueden encontrar alteraciones sensoriales, psiquiátricas, autonómicas, 
trastornos del sueño, alteraciones conductuales y cognitivas, trastornos de la deglución, 
alteraciones del habla, entre otros (Ministerio de Salud, 2010; Rodríguez-Violante & 
Cervantes-Arriaga, 2011; Gómez, Hudson, & Venegas, 2011; Perea & Ladera, 2012; 
Avello et al., 2012). 
La etiología de la EP aún es desconocida, aunque se presume que la causa es una 
combinación de susceptibilidad genética y factores ambientales (Ministerio de Salud, 
2010). 
Toribio Díaz, (2015) realizó un estudio en España llamado: subtipos de deterioro 
cognitivo leve en la enfermedad de Parkinson y factores predictores de conversión a 
demencia. El deterioro cognitivo puede aparecer en las etapas más iniciales de la 
enfermedad de Parkinson (EP). Determinar la prevalencia del deterioro cognitivo leve 
(DCL) como etapa de transición o sus diferentes perfiles resulta complicado por la 
ausencia de criterios diagnósticos consensuados. Objetivo: Revisar el concepto de DCL en 
la EP, sus criterios diagnósticos y los factores predictores de conversión a demencia. 
Pacientes y métodos: Revisión sistemática de los artículos publicados en Medline 
(PubMed) utilizando la combinación de las palabras clave ‘deterioro cognitivo leve’ y 
‘enfermedad de Parkinson. Resultados: Los criterios diagnósticos del DCL en la EP 
publicados por la Sociedad de Trastornos del Movimiento, a pesar de no estar aliados, 
constituyen una importante herramienta para el diagnóstico de estos pacientes. Su 
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aplicación se ve influida por las siguientes limitaciones: la heterogeneidad de los déficits 
cognitivos descritos en la EP, su evolución variable, que dificulta el hallazgo de factores 
predictores de conversión a demencia, la selección de las pruebas neuropsicológicas más 
apropiadas y la determinación de los puntos de corte más idóneos, y las características del 
paciente, etapa de la enfermedad y tipo de tratamiento antiparkinsoniano. Conclusiones: 
Marcadores neuropsicológicos, de neuroimagen, biomarcadores o la limitación en algunas 
actividades instrumentales son muy prometedores para la detección de pacientes con DCL 
en la EP y riesgo elevado de conversión a demencia. 
 
Miranda, (2015) realizo un estudio en Argentina, acerca de los perfiles 
neuropsicológicos, enfermedad de Alzheimer y Parkinson, deterioro cognitivo leve, 
trastorno depresivo mayor y envejecimiento, encontró que La evaluación neuropsicológica 
se constituye en una herramienta que debe proporcionarnos una descripción válida de los 
puntos característicos en cada perfil cognitivo, con objeto de poder planificar un 
tratamiento especializado, lo más factiblemente ajustado al perfil en cuestión (Portellano, 
2007; en Herreras, E., 2008). Herreras (2008), destaca que los resultados de la evaluación 
neuropsicológica representan el punto de partida para el tratamiento y rehabilitación 
(Bausela y Santos, 2005; González, Seijo y Lemos, 1998), puesto que mediante la 
evaluación podremos delinear el perfil de las capacidades preservadas, así como 
determinar el grado de influencia de estos déficits en la realización de las actividades de la 
vida diaria (Fernández, 2001).  
 
Por otra parte, acorde a lo señalado por Braaten, Parsons, McCue, Sellers y Burns 
(2006), el solapamiento de síntomas en distintos cuadros de demencia, así como en el 
Trastorno depresivo mayor, entre otros, plantea nuevos desafíos al trabajo clínico. 
29 
 
 
Si bien existe una cantidad importante de estudios que han realizado comparación entre 
perfiles, se destaca que aún existen inconsistencias en los hallazgos, con lo cual la 
definición de un único y consistente perfil en distintos casos, aún no se ha podido 
establecer. 
 
En este sentido, se considera de importancia que el profesional pueda contar con 
información actualizada que facilite orientar su trabajo clínico de búsqueda y descripción 
de posibles anormalidades asociadas o no con un daño cerebral, valiéndose de 
instrumentos que permitan optimizar el tiempo empleado. En este sentido, se orienta el 
presente trabajo. 
Objetivo: Revisar y comparar la información existente en distintas investigaciones 
respecto a los perfiles neuropsicológicos de: Enfermedad de Alzheimer, Enfermedad de 
Parkinson, Deterioro cognitivo leve (diversos subtipos), Envejecimiento Normal y 
Trastorno depresivo mayor. 
Metodología: se identificó y seleccionó un total de 12 estudios, localizados mediante 
exploración en bases de datos destacadas como Dialnet, Ebscohost y Sciencedirect. Se 
utilizaron como palabras clave: Perfil neuropsicológico/características neuropsicológicas: 
Enfermedad de Alzheimer; Deterioro cognitivo leve, Enfermedad de Parkinson; 
Depresión; Envejecimiento normal. Los criterios de búsqueda incluyeron: el 
establecimiento de límite temporal (estudios publicados entre los años 2004 – 2014), 
accesibilidad y pertinencia (especificidad del área). 
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Resultados de los estudios seleccionados y analizados, se extrajo la siguiente información: 
Enfermedad de Alzheimer 
Los estudios revisados (Tabla 1), señalan similares conclusiones respecto a las áreas que 
se encuentran comprometidas en la Enfermedad de Alzheimer (en adelante EA). Se señala 
que existe un deterioro cognitivo global, con un mayor déficit en funciones ligadas a la 
memoria (por ejemplo: Memoria 
Glozman, (2013) realizó un estudio en Rusia, llamado rehabilitación de las funciones 
psicológicas superiores en pacientes con enfermedad de Parkinson, en el presente trabajo 
se analiza la historia de los estudios neuropsicológicos de la enfermedad de Parkinson y las 
aproximaciones hacia su rehabilitación. Desde tiempos de L.S.  
Vigotsky, existe la propuesta de recuperación de las funciones motoras en pacientes con 
enfermedad de Parkinson a partir de la utilización de medios externos que posibilitan una 
marcha exclusiva y consciente. Dicha propuesta se conoce con el término de 
“mediatización”, propio de la neuropsicología histórico-cultural.  
En nuestro estudio se describe el contenido del programa original elaborado para la 
rehabilitación de las funciones motoras y cognitivas en pacientes con el síndrome de 
Parkinson en Rusia. Dicho programa se basa en los principios propuestos por L.S. 
Vigotsky relacionados con la mediatización y comportamiento voluntario de pacientes. Se 
discuten las formas de mediatización objetiva y subjetiva. Se presentan resultados positivos 
de aplicación de programa de rehabilitación en un grupo de pacientes. Se discute la 
posibilidad de proporcionar mejor calidad de vida en pacientes con este síndrome clínico. 
31 
 
Cancela, (2018) realizó un estudio en Brasil llamado influencia del deterioro cognitivo 
en la congelación de la marcha en pacientes con enfermedad de Parkinson sin demencia, 
encuentra que Introducción. La congelación de la marcha (CDM) es una alteración motora 
que suele aparecer en estadios avanzados de la enfermedad de Parkinson (EP). Las 
funciones cognitivas y ejecutivas parecen tener un papel importante en la aparición de este 
fenómeno. Objetivo: Investigar si los parámetros cognitivos y cinemáticos se correlacionan 
con la CDM en pacientes con EP sin demencia. Pacientes y métodos: Estudio 
observacional y transversal. Los participantes se clasificaron en dos grupos: con y sin 
CDM. 
La información clínica se obtuvo mediante la escala de Hoehn y Yahr, la Unified 
Parkinson’s Disease Rating Scale y la prueba de equilibrio de la Short Physical 
Performance Battery. La función cognitiva se valoró con el mini examen cognitivo y la 
Fuld Object Memory Evaluation, y la función ejecutiva, con la Frontal Assessment 
Battery. Los parámetros cinemáticos se valoraron mediante la velocidad de la marcha, la 
cadencia, la longitud del paso y el tiempo del paso. Resultados: Veinticinco participantes 
con EP sin demencia completaron el programa. Se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre individuos con y sin CDM en cognición global (p = 
0,02), memoria (p = 0,04), función ejecutiva  (p = 0,04), cadencia (p = 0,02), longitud del 
paso (p = 0,04) y tiempo del paso (p = 0,01). Conclusión: Diversos parámetros cognitivos 
pueden contribuir de forma importante en la aparición de la CDM en la EP. 
Estos resultados pueden tener implicaciones clínicas relevantes para el desarrollo de 
estrategias e intervenciones no farmacológicas y cognitivas dirigidas a pacientes con EP y 
con CDM. 
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Pedersen, (2013) realizo un estudio en Noruega llamado el pronóstico del deterioro 
cognitivo leve enfermedad de Parkinson precoz encontrando que el deterioro cognitivo 
leve (DCL) es común en la enfermedad de Parkinson (EP), pero el valor pronóstico de 
MCI a principios de PD es desconocida. Objetivo: para examinar el curso de MCI y su 
progresión a la demencia en una cohorte incidente PD.  Diseño: estudio prospectivo de 
cohorte longitudinal. Configuración: El estudio noruego Parkwest, un estudio basado en la 
población actual de la incidencia, la neurobiología y el pronóstico de la EP en el oeste y el 
sur de Noruega. 
Los participantes de una cohorte poblacional de 182 pacientes con incidente PD 
monitoreados por 3 años. 
Principales resultados y medidas pruebas serial neuropsicológicas de atención, función 
ejecutiva, memoria verbal y habilidades visoespaciales se administraron al inicio del 
estudio, 1 año y 3 años. Los pacientes fueron clasificados como MCI y recibieron un 
diagnóstico de demencia según los criterios de consenso publicados. 
Los resultados significativamente mayor de pacientes con deterioro cognitivo leve que 
sin MCI al inicio del estudio (10 de 37) (27 %) frente a 1 de 145 (0,7 %) riesgo relativo, 
39, 2 (IC del 95, 5,2 a 296, 5) p menor a 0,001 progresión a demencia durante el 
seguimiento. De las personas con deterioro cognitivo leve al inicio del estudio, 8 de 37 
(21,6%) tenían MCI que volvió a la cognición normal durante el seguimiento. El deterioro 
cognitivo leve en la visita 1-año asocio con una tasa similar a la progresión de la demencia 
(10 de 36 pacientes 27,8) y la tasa de reversión a la cognición normal (7 de 36 19,4%). Sin 
embargo, entre los 22 pacientes con deterioro cognitivo leve persistente al inicio del 
33 
 
estudio y la visita de 1 año, 10 (45,5%) desarrollaron demencia y solo 2 (9,1 %) tenían 
MCI que volvió a la cognición normal al final del estudio.  
Morales, (2014) realizo un estudio en España llamado alteraciones neuropsicológicas en 
la enfermedad de Parkinson encontrando que la enfermedad es un trastorno 
neurodegenerativo caracterizado por la aparición de temblores, rigidez, lentitud en los 
movimientos e inestabilidad postural. En ocasiones su diagnóstico puede llegar a 
confundirse con otros trastornos del movimiento, tal como el Temblor Esencial (TE), sin 
embargo, se ha observado que la principal distinción radica en la existencia de alteraciones 
cognitivas antes de la aparición de sintomatología motora. 
Objetivo: caracterizar del deterioro cognitivo en la EP en comparación con TE- Pacientes y 
métodos, 34 pacientes con EP y de 24 pacientes con TE, en un tiempo previo al tratamiento 
médico, divididos en función de la edad, fueron evaluados través de la batería 
neuropsicológica” Test Barcelona – revisado, BCN - R” 
Resultados: los pacientes que presentaban EP obtuvieron peo rendimiento en fluencia 
verbal, en todos los rangos de edad, además, el deterioro en EP fue generalizado en los 
pacientes de mayor edad. Al agrupar las pruebas en sus respectivos dominios cognitivos 
encontramos que el deterioro cognitivo más destacado en EP, en comparación con el TE, 
se encontraba en las tareas de funcionamiento ejecutivo. Conclusiones: nuestros resultados 
sugieren que los pacientes con EP presentan principalmente alteraciones en 
funcionamiento ejecutivo desde las frases más iniciales de la enfermedad, incluso cuando 
antes de iniciar el tratamiento farmacológico. Estos hallazgos muestran la importancia de 
considerar las funciones cognitivas en el diagnóstico de la EP, así como en su posterior 
tratamiento durante la enfermedad. 
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Mestas, (2013) realizó un estudio en México al que llamo Análisis del desempeño 
cognitivo de los enfermos con Parkinson, importancia del nivel educativo, cuyos hallazgos 
fueron las experiencias vitales, entre ellas la educación, capacitan a las personas para 
tolerar los efectos de una patología. En la enfermedad de Parkinson (EP) esta reserva 
cognitiva podría estar beneficiando al rendimiento cognitivo de los pacientes y actuando 
con un atenuador de los síntomas derivados de una posible demencia asociada. 
El objetivo de este trabajo es el de estudiar el efecto del nivel de educación sobre el 
rendimiento cognitivo en una muestra de pacientes con EP, e investigar si existe relación 
entre el nivel de educación adquirido, el deterioro cognitivo y el inicio de la enfermedad. 
Pacientes y método: La muestra estuvo compuesta por 30 personas con diagnósticos de 
Parkinson sin demencia, que fueron distribuidos en tres grupos dependiendo de su nivel de 
escolaridad (básica, media y superior) y a los que se les aplico el Mini Mental Parkinson 
(MMP) como medida de rendimiento cognitivo y la escala auto aplicada para la evaluación 
de la depresión con el inventario de depresión de Beck (BDI) con el fin de descartar 
trastornos depresivos. 
Resultados: Se obtuvieron diferencias significativas entre el nivel de educación básico y 
los niveles medio y superior (p= 0,016, p= 0,003, respectivamente). No se encontraron 
efectos significativos con la edad de inicio de la EP entre los tres grupos analizados. El 
análisis de las sub-pruebas del MMP no arrojó diferencias significativas, sin embargo, se 
obtuvo una correlación moderada entre la su prueba de memoria y los años de escolaridad 
(r= 0,407, p<0,005). Conclusiones: el nivel de educación puede estar afectando al 
rendimiento cognitivo en la vejez y funcionar como atenuador de los síntomas, mejorando 
la habilidad adquirida del cerebro a través de la experiencia (ej. educación), para tolerar 
loes efectos de una patología. 
35 
 
1.3.2. Base teórica científica 
1.3.2.1. Enfermedad de Parkinson (EP) 
Definición: James Parkinson, describe por primera vez la EP a través del estudio de sus 
pacientes, en su honor y reconocimiento esta enfermedad lleva su nombre gracias a 
Charcout:  
El síndrome de Parkinson es una enfermedad crónica y progresiva provocada 
por lesiones en el sistema extrapiramidal, asociado a una disminución del 
contenido de dopamina a nivel del tracto nigroestriado. James Parkinson 
describió dicho cuadro por primera vez en el año 1817 en su trabajo Ensayo 
sobre parálisis con temblor (Parkinson, 2002). Unos años después, Martin 
Charcout descubrió que la enfermedad de Parkinson podría presentarse sin 
manifestar temblor e identifico la lentificación como un rango relevante que no 
debe confundirse como una debilidad muscular (Kempster et al., 2007). En el 
año 1919 se supo que la génesis patológica de la enfermedad de Parkinson se 
relaciona con la muerte de la sustancia negra (Bjorklund y Dunnet, 2007) 
(Glozman, 2013, p. 59)  
La EP  así como la Enfermedad de Azheimer cursarán hacia la demencia:  
La enfermedad de Parkinson (EP) es la segunda enfermedad neurodegenerativa 
más común en el mundo después de la Enfermedad de Alzheimer (Perea & 
Ladera, 2012; Avello et al., 2012). Se inicia generalmente entre los cincuenta y 
los sesenta años, aunque se puede presentar en personas de menor edad, 
causando una pérdida paulatina de la capacidad física y mental, llegando 
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incluso, en un gran número de casos, a la discapacidad total (Ministerio de 
Salud, 2010). (Guevara, 2015, p. 1) 
Características: La EP es un trastorno neurodegenerativo cuyas alteraciones clínicas se 
relacionan principalmente con la función motora (Muslimovic et al., 2007; Mazzoni, 
Shabboott, & Cortés, 2012). La enfermedad produce enlentecimiento de los movimientos, 
rigidez y temblor e inestabilidad postural. A estos síntomas clásicamente conocidos, 
actualmente se asocian otra serie de alteraciones que comprenden dificultades motoras más 
sutiles, entre las que destacan alteraciones en el rastreo visual y los tiempos de reacción 
(Bruna et al., 2000; Muslimovic et al., 2007). Se ha encontrado una reducción de la 
velocidad del rastreo ocular en el seguimiento de estímulos visuales en movimiento 
(Rascol et al., 1989; Anderson & MacAskill, 2013). Además, también se han descrito 
alteraciones en tareas en las que los movimientos de la mano han de ser corregidos con la 
información visual (Turner et al., 2003). 
En la EP hay una disfunción motora, que inicialmente es asimétrica. Son cuatro los 
síntomas motores básicos en la EP: temblor (en reposo), bradicinesia, rigidez o aumento 
del tono muscular, inestabilidad postural y dificultad en la marcha (Arnedo, 2012). En la 
EP además de la sintomatología motora coexisten los síntomas no motores como los 
dolores musculares y osteoarticulares, problemas al miccionar, estreñimiento, seborrea, 
hiperhidrosis, dificultades en conciliar el sueño, trastornos sexuales, disfunción olfatoria, 
trastornos cognitivos, depresión, ansiedad, apatía. Así como presencia de síntomas 
psicóticos (de causa farmacológica) (Arnedo, 2012). 
Sin embargo, no todos los pacientes necesariamente van a presentar todos estos 
síntomas, más que EP hay un enfermo con EP, se puede ver la diversa gama de 
sintomatología que presentan muchos pacientes con diagnóstico de EP sin ser iguales. 
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Como síntomas no motores se consideran también los de tipo neuropsicológicos y 
conductuales Portellano (2005) señala sobre el tema, que en la EP aumenta el riesgo de 
producirse deterioro cognitivo en un 20 a 40% de los casos. Cuando aparecen en etapas 
tempranas de la enfermedad son un índice de pronóstico negativo, este autor refiere que las 
alteraciones neuropsicológicas más frecuentes en EP son: bradipsiquia, quejas subjetivas 
de pérdida de memoria, síndrome disejecutivo, trastornos de atención, trastornos 
perceptivos, trastornos emocionales. 
Neuropsicología de la enfermedad de Parkinson: Las alteraciones cognitivas en la EP 
son diversas considerando la etiología de la enfermedad y las estructuras cerebrales 
dañadas, así como la progresión del cuadro: 
Debido a que la etiología de la enfermedad se relaciona con una lesión en 
regiones cerebrales con funciones complejas (Wilkinson, Khan, & Jahanshahi, 
2009), los afectados poseen alteraciones cognitivas de diversa índole que 
influyen sobre la calidad de vida de un modo progresivo (Ostrosky-Solís, 
2000). Se han encontrado alteraciones en las funciones ejecutivas, con especial 
deterioro en pruebas que implican un cambio en el set mental (Ceravolo et al., 
2012; Dirnberger & Jahanshahi, 2013). Esto se traduce en una dificultad para 
realizar tareas en las que se requiera planificación y control de las estrategias 
de respuesta dirigidas a un objetivo, ya que se solicita un cambio de las mismas 
durante el transcurso de la evaluación. Es decir, la capacidad que tenemos para 
ser flexibles y cambiar reglas, por ejemplo, en una tarea de clasificación, 
cambiar la regla de clasificación según el número de elementos a según el tipo 
de elementos, etc. Una situación que ejemplifica esta dificultad se podría 
observar en la ordenación de secuencias de series de números y letras con 
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alternancia de las mismas (1-A-2-B-3-C…), donde el paciente con EP tiene 
dificultades para realizar los cambios en la secuencia (Biundo et al., 2011). 
También existen déficits de tipo visoespacial, destacando los problemas en la 
orientación espacial, así como alteraciones en la formación de memorias 
(Ostrosky-Solís, 2000) (Romero, 2015, p.16). 
Arnedo, (2012), respecto de la neuropsicología de la EP, considera que el desempeño 
cognitivo en la EP va como un continuum, yendo de la normalidad hasta la demencia, 
pasando por estadios intermedios encontrándose deterioros leves sin afectación funcional, 
los trastornos cognitivos se encuentran desde los estadios tempranos, provocando déficits 
sutiles y focalizados que son detectados mediante tests neuropsicológicos específicos. 
Algunos dominios cognitivos alterados en la enfermedad de Parkisnon, pueden ser: 
Atención: el déficit de atención es un síntoma de la EP de presentación temprana, se 
observan problemas en la capacidad de cambio entre modalidades o clases de estímulos 
sobre la base de una retroalimentación recibida (Kehagia et al , 2010) no hay evidencia de 
dificultades en otros tipos de atención más básicos. La atención verbal simple medida con 
el span de dígitos esta conservada, inclusive en los estadios avanzados de la enfermedad. 
Funciones Ejecutivas (FFEE): En la EP con o sin demencia están presentes las 
alteraciones de varios componentes de las FFEE como: planificación, memoria de trabajo, 
flexibilidad cognitiva, abstracción y la fluidez verbal. La dificultad en la formación de 
conceptos y el síndrome disejecutivo es grave cuando se encuentra la asociación demencia 
con EP. 
En la primera fase del deterioro cognitivo en la EP está presente la disfunción ejecutiva. 
Los pacientes presentan distintos perfiles de deterioro con riesgo y velocidad de progresión 
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hacia la demencia muy variable. Hay una heterogeneidad ejecutiva en la EP así como 
explicaciones pues están afectados diversos sistemas de neurotransmisión además de 
nigroestriado. Podría contribuir el desequilibrio noradrenérgico en las diferencias del 
funcionamiento ejecutivo, así como una merma en el sistema colinérgico frontal, el mal 
llevaría a un deterioro cognitivo temprano de la enfermedad. A esta explicación de los 
sistemas de neurotransmisión se deben considerar los cambios neurodegenerativos como 
son la presencia de los cuerpos de Lewy en el córtex cerebral. Esta heterogeneidad no está 
clara, se debe a la perdida dopaminérgica desigual a nivel de los ganglios basales, como 
expone Kehagia et al. (2010) quien expone la hipótesis de la sobredosis dopaminérgica, 
este tratamiento mejora algunas funciones como la flexibilidad cognitiva, la capacidad de 
cambio, la respuesta de inhibición, así como la memoria de trabajo, sin embargo, otros 
aspectos cognitivos, como la impulsividad, aprendizaje de inversión o capacidad de toma 
de decisiones empeoran. Los aspectos cognitivos que dependen del sistema frontoestriatal 
dorsal se acompañan de efectos secundarios en las funciones cognitivas que dependen del 
sistema dopaminérgico ventral, en especial del núcleo Accubens y los sistemas 
frontoestriatales asociados como el córtex órbitofrontal. 
Percepción: Los pacientes con EP sin demencia presentan déficits visoespaciales, 
visoperceptivos, así como visoconstructivos (Caballol et al, 2007). Ante la presencia de la 
demencia habrá peor discriminación visual, percepción de objetos y habilidades 
visoconstructivas (Bothe et al, 2010). 
Los déficits visoperceptivos como los visosespaciales se presentan con mayor 
frecuencia en casos de personas con alucinaciones visuales, son un indicador predictivo de 
deterioro cognitivo rápido marcando el inicio de la demencia en la EP (Kehagia et al. 
2010). 
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Las alucinaciones visuales se presentan en un 14% de casos con EP sin demencia y un 
54 % de casos con demencia. Además de los síntomas señalados podría estar presente  la 
alteración del sentido del olfato que se denomina anosmia. 
Estudios neuropatológicos post-morten revelan que la anosmia está asociada a la 
presencia de cuerpos de Lewy, también se ha relacionado con niveles altos de dopamina en 
el bulbo olfativo (Metzler-Baddeley, 2007) (Jurado, 2013). 
Memoria: Los pacientes con EP presentan déficit en la memoria a corto plazo como en 
el recuerdo verbal demorado preservando la memoria remota, el reconocimiento de 
información previamente presentada y el efecto de primacía. Los rasgos amnésicos en la 
EP no dependen del sistema dopaminérgico sino de los colinérgicos, aun sin que esté 
presente la demencia (Kehagia et al. 2010). En los casos de pacientes con EP con demencia 
(EP-D) están más afectados en el proceso de codificación que los pacientes con EP sin 
demencia y habilidades del recuerdo demorado en peores condiciones preservando la 
memoria remota y el efecto de primacía (Bothe et al. 2010). 
Lenguaje: En la EP el lenguaje está preservado a no ser por la fluidez verbal, la 
afectación del lenguaje se da en el contexto de las FFEE. La fluidez verbal semántica está 
más afectada que la fonética, aparecen más dificultades con los nombres que indican 
acción (verbos) que con los nombres de objetos. En la EP-D con demencia  el lenguaje 
básico esta conservado, pero algunos pueden presentar anomia y dificultades en la 
comprensión de frases complejas. El déficit de fluidez verbal es mayor que en pacientes 
con Alzheimer (Caballol et al. 2007), los signos de afasia son raros, pero la afectación del 
lenguaje se pronuncia cuando progresa la enfermedad. 
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Otros Aspectos Emocionales y Conductuales: Además de la presencia de la 
sintomatología motora como cognitiva de los pacientes con EP pueden acompañarse de 
sintomatología psiquiátrica como: depresión, apatía, incluso psicosis. Su prevalencia como 
intensidad aumenta a medida que la EP avanza, más del 80% de los casos con EP-D 
presentan uno de estos síntomas. La depresión podría presentarse casi en el 50 % de los 
pacientes con EP y más en casos de EP-D. 
La apatía vista como la indiferencia al entorno y a los estados físicos y emocionales, se 
presentan en un 17 % de los casos con EP y en un 54% de pacientes EP-D. En casos de 
EP-D se describen respuestas patológicas desproporcionadas de risa y llanto, vistas más 
como incontinencia emocional que como la labilidad emocional que está más presente en 
la demencia vascular subcortical (Bothe et al. 2010) (Jurado, 2013). 
1.3.2.2. Deterioro cognitivo leve (DCL) 
Definición: Jurado (2013) señaló que el deterioro cognitivo leve (DCL) o alteración 
cognitiva leve (ACL) (Mild Cognitive Impairtment, MCI), descrito por los años 80 por 
Reisberg y otros colaboradores, para calificar a las personas en un grado 3 de la escala de 
deterioro global (GDS). En la década de los 90 el DCL se define como una alteración en el 
área de la memoria, más allá del propio envejecimiento, pero conservando intactas otras 
funciones. 
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Características del DCL: El DCL comprende una gama de dominios afectados, que 
inicialmente se circunscribían al campo de la memoria:  
Inicialmente, el constructo de DCL fue planteado para referirse a cambios 
cognitivos (en especial, de la memoria), que representan un estado intermedio 
entre el envejecimiento normal y la demencia tipo Alzheimer [98]. Desde la 
definición inicial, el DCL fue propuesto como una etapa preclínica de la 
enfermedad de Alzheimer, lo que sugiere que los cambios en la memoria no 
corresponden al declive mnésico típico del envejecimiento normal, pero 
tampoco son lo suficientemente graves para interferir en la vida diaria. Aunque 
no todas las personas que presentan DCL evolucionan a demencia, el 
constructo de DCL fue formulado para resaltar la presencia de un continuo 
entre la cognición normal y la demencia.  
Con el tiempo, el constructo de DCL ha dejado de ser exclusivo de la memoria, 
y se considera que tiene una presentación clínica heterogénea, que puede 
incluir, además de la memoria, otros dominios cognitivos; en consecuencia, el 
constructo de DCL se ha extrapolado a otro tipo de enfermedades 
neurodegenerativas y, por tanto, se reconoce que puede tener diferentes 
etiologías subyacentes.  
Los criterios disponibles para DCL incluyen: presencia de una queja subjetiva 
de una o más habilidades cognitivas, deterioro de una o más habilidades 
cognitivas (definido de forma objetiva a través de través de instrumentos 
neuropsicológicos), adecuado nivel funcional y ausencia de demencia. De 
acuerdo con las características neuropsicológicas, el DCL se clasifica en dos 
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grandes grupos: DCL amnésico y DCL no amnésico, cada uno de los cuales 
puede cursar con afectación de un único dominio o de múltiples dominios 
cognitivos. Esta clasificación permite realizar una caracterización 
neuropsicológica del paciente, que puede ser de utilidad no sólo diagnóstica, 
sino también en la intervención. 
Como ya se mencionó, históricamente, los estudios iniciales de DCL se han 
centrado en el tipo amnésico para describir una etapa preclínica de la 
enfermedad de Alzheimer. Sin embargo, en la medida en que se ha validado el 
concepto de DCL, rápidamente se ha estudiado en otros tipos de enfermedades 
neurológicas, entre ellas la EP. (Bocanegra, 2014, p. 559-560). 
Clasificación y tipología del DCL: Respecto del DCL presenta toda tipología con 
nomenclatura de acuerdo a los dominios cognitivos afectados:  
Petersen en 2007 elaboró los criterios originales del DCL que son: quejas de 
memoria, alteración de la memoria según edad y educación, función cognitiva 
general conservada, actividades de la vida diaria intactas, sin demencia. Este 
constructo se refería a sujetos que evolucionarían desarrollando la enfermedad 
de Alzheimer (EA). Recientemente, el constructo (DCL) se ha ampliado, no 
todos los que están afectados de la memoria tendrán EA, y que otros fenotipos 
clínicos sí lo harán. 
En el congreso internacional del 2003, los criterios de DCL se clasificaron en 
subtipos: amnésico (incluye alteración de la memoria) y no amnésico 
(alteración de otros dominios cognitivos) (Petersen, 2007). 
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Cuando se refiere al grupo no amnésico, la queja puede ser de cualquier otra 
función cognitiva, la cual se comprobará con una evolución del estado mental y 
de preferencia con una evaluación neuropsicológica. En los resultados de la 
evaluación si el paciente sin demencia tiene pérdida cognitiva, correspondería a 
un DCL. 
En el caso que la memoria sufra alteraciones en relación a edad y educación del 
paciente, será un DCL amnésico (DCLa). Si la memoria fuese el único dominio 
alterado, el diagnostico será DCL amnésico de dominio único, si otras 
funciones (visoespacial, lenguaje o funciones ejecutivas) sufriesen alteración se 
llamaría DCL amnésico de dominio múltiple (DCL adm). 
1.3.2.3. Deterioro Cognitivo Leve en la enfermedad de Parkinson 
Inicialmente se refería a la alteración de los dominios cognitivos en la enfermedad de 
Alzheimer, pero con el tiempo este término se ha adaptado y aplicado para otras 
enfermedades neurodegenerativas como la EP. Los dominios afectados serán variados: 
La presencia de deterioro cognitivo en la enfermedad de Parkinson (EP), en 
ausencia de demencia, puede apreciarse incluso en las etapas más iniciales. 
Afecta en torno al 25% de los pacientes con un diagnostico reciente, con una 
gran variabilidad en función de los diversos estudios, que oscila entre el 9% y 
el 47%. El deterioro cognitivo puede pasar desapercibido tanto para el paciente 
y los familiares, como para el propio profesional, ya que suele ser muy sutil, 
sobre todo al inicio. Este deterioro cognitivo, progresivo en el tiempo en un 
porcentaje elevado de enfermos, produce una afectación de las actividades de 
la vida diaria del paciente, incluso en etapas precoces. 
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Los artículos publicados sobre demencia asociada a la EP son numerosos; en 
cambio, los estudios sobre el concepto ‘deterioro cognitivo leve en la 
enfermedad de Parkinson’ (DCL-EP) son escasos. El DCL-EP es un factor de 
riesgo muy relevante para el desarrollo de demencia en la EP, comparado con 
aquellos otros pacientes con EP sin ningún tipo de deterioro cognitivo. 
Nuestro conocimiento sobre la prevalencia del DCL-EP, así como sus 
diferentes perfiles cognitivos, se ha visto influido por varios factores. En 
primer lugar, por las múltiples definiciones del concepto ‘deterioro cognitivo’, 
basadas en el empleo de diversas pruebas neuropsicológicas y, especialmente, 
por lo que debe entenderse por DCL aplicado a esta enfermedad 
neurodegenerativa. Hasta épocas recientes no se han desarrollado unos criterios 
diagnósticos consensuados y precisos. Por otra parte, factores específicos 
relacionados con el diseño del estudio, la metodología empleada o la selección 
de la muestra, criterios clínicos y neuropsicológicos, y el empleo de diversas 
baterías neuropsicológicas ponen de manifiesto la dificultad para la 
caracterización del DCL-EP. (Toribio-Díaz, 2015, p.14). 
El espectro clínico del deterioro cognitivo en pacientes con EP parece ser un continuum 
que va desde el discreto compromiso restringido a dominios específicos, pasando por el 
deterioro cognitivo leve (DCL) sin demencia (DCL-EP), hasta una franca demencia en los 
estadios finales (DEP). Según un grupo de trabajo de la Movement Disorders Society el 
diagnóstico de DCL-EP se establece en pacientes con EP y quejas cognitivas inespecíficas 
referidas por el paciente o sus familiares, o reporte de una relativa declinación en la 
función cognitiva en el último año por el paciente o un cuidador, corroborado por la 
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evaluación neuropsicológica, con ausencia de alteraciones en las actividades de la vida 
diaria y ausencia de demencia. (Custodio, 2013, p.247). 
La enfermedad de Parkinson presenta un tipo deterioro cognitivo leve específico, el cual 
causa un gran impacto en la calidad de vida del paciente y su ambiente:  
El DCL es una realidad evidente en la EP que debiera de ser considerada tanto 
en la práctica clínica como en la investigación. Este aspecto ha sido 
paulatinamente incorporado a la investigación que se ha ido desarrollando a lo 
largo de esta primera década del siglo XXI, a pesar de que aún a día de hoy la 
práctica totalidad de estudios realizados sobre la disfunción cognitiva en la EP 
se centran principalmente en la demencia con la que esta puede cursar. De esta 
forma, se pierde de vista el severo y significativo impacto que pueden provocar 
las leves afectaciones cognitivas en la calidad de vida de los pacientes y su 
entorno (Frank et al., 2006; Williams-Gray et al., 2007). A pesar de que es 
reciente la propuesta del establecimiento de los criterios para la identificación 
del DCL en la EP, hay suficiente evidencia clínica, psicométrica, radiológica y 
patofisiológica sobre este deterioro como para incorporar los siguientes 
conceptos en su definición (Fernández et al., 2005): 
1. Ya que en la propia definición del DCL se explicita que este no afecta 
significativamente las actividades de la vida diaria, es peligroso tomar en 
consideración únicamente criterios estrictamente clínicos para su detección. 
Por esta razón, en su definición deberían de ser tomados en consideración 
una combinación de criterios clínicos y psicométricos. 
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2. El criterio clínico de “probable” EP idiopática debería ser incorporado.  
3. Como consecuencia de la heterogeneidad de la demencia en la EP, los tres 
principales subtipos de DCL; el amnésico, el de múltiples dominios y el de 
único dominio no amnésico que pueden estar relacionados en el posterior 
desarrollo de demencia, deberían de ser incluidos junto sus criterios clínicos 
y psicométricos. En la actualidad no existen criterios diagnósticos 
operacionalizados para el DCL en la EP. Los únicos criterios diagnósticos 
existentes relacionados con la disfunción cognitiva en la EP son los 
existentes en el DSM-IV-TR para la demencia incluidos bajo el epígrafe 
Demencia debida a otras enfermedades médicas. Recientemente, la 
Movement Disorders Society (MDS; la Sociedad de Trastornos del 
Movimiento) convocó a un grupo especializado de trabajo para definir y 
operacionalizar los criterios diagnósticos clínicos para la demencia en la EP 
(Emre et al, 2007). 
Al igual que lo realizado respecto a la definición de los criterios diagnósticos 
clínicos para la demencia, una operacionalización de los criterios diagnósticos 
clínicos para el DCL en la EP supondría un impulso para la determinación de la 
historia natural del disfunción cognitiva en el estudio longitudinal, en los 
estudios correlacionales clínico patológicos y un precoz acercamiento hacia el 
manejo de estrategias terapéuticas en la práctica clínica y neuropsicológica. Por 
lo tanto, debido a la falta de criterios diagnósticos universalmente aceptados 
para el DCL en la EP, la siguiente definición operativa propuesta por 
Fernández et al., (2005) es, en la actualidad, la aproximación con mayor 
validez y fiabilidad realizada hasta la fecha: 
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1. Debe de cumplirse el criterio de “probable” EP idiopática. 
2. Clínicamente: a. Quejas sobre el rendimiento en memoria o quejas 
relacionadas con la atención o el funcionamiento ejecutivo (pensamiento 
enlentecido, dificultad en el manejo de la información, falta de 
concentración, etc.) o quejas aisladas en otras capacidades como en el 
procesamiento visoespacial o el lenguaje; todo ello preferentemente 
corroborado por un informador. b. Actividades de la vida diaria 
conservadas. c. No demencia. 
3. Psicométricamente: a. Función cognitiva global intacta. b. Con un deterioro 
objetivo (que corresponde a las quejas subjetivas recogidas en el apartado 
clínico) medido psicométricamente: esto es, entre 1 y 1,5 desviaciones 
típicas por debajo del rendimiento de sujetos normales, emparejados en edad 
y educación en una capacidad cognitiva, como la memoria u otra única 
capacidad cognitiva no memorística, mientras que otras capacidades están 
levemente afectadas al menos por debajo de 0,5 desviaciones típicas o entre 
un nivel de deterioro de 0,5 y 1 desviación típica en varias capacidades. 
4. Ausencia de delirium u otra causa orgánica que pueda provocar deterioro 
cognitivo. Como evidencia de los diferentes perfiles de DCL con los que 
puede cursar la EP, Foltynie, Brayne, Robbins, y Barker (2004) hallaron en 
pacientes recién diagnosticados que el 11% de la muestra mostraba un 
déficit específicamente frontoestriatal, un 8% un déficit caracterizado por 
afectación temporal, mientras que un 18% de los pacientes mostraba ambos 
perfiles de deterioro. 
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En el mismo sentido, Janvin, Larsen, Aarsland y Hugdahl, (2006) hallaron que el 53% 
de los pacientes incluidos en su estudio mostraban alguna forma de DCL frente a un 47% 
que se encontraba cognitivamente intacto. Entre los pacientes que mostraron alguna forma 
de DCL, un 8% mostró un DCL amnésico, un 24% mostró un DCL único no amnésico y 
un 21% un leve deterioro de múltiples dominios, corroborando así los datos presentados en 
un estudio tres años antes realizado en el que un 20% de la muestra evidenciaba 
predominantemente déficits mnésicos, un 30% deterioro en el dominio ejecutivo y un 50% 
un deterioro cognitivo global (Janvin et al., 2003). Al parecer, la mayor parte de los 
pacientes con DCL muestran un subtipo no amnésico, presentando en mayor medida 
subtipos de deterioro no relacionados directamente con la memoria como el subtipo de 
dominio único no mnésico y de múltiples dominios ligeramente deteriorados. Por lo tanto, 
en base a lo expuesto, la disfunción cognitiva a lo largo de un rango de dominios o 
capacidades cognitivas evaluadas a través de exhaustivos exámenes neuropsicológicos, es 
evidente para un relativo amplio espectro de pacientes con EP-ND y con un relativa y 
preservada capacidad para realizar actividades de la vida diaria. Así mismo, estos déficits 
también son observados en tempranas etapas o estadios de la enfermedad o en pacientes 
recientemente diagnosticados, como ha sido mostrado en previos estudios en los que la 
clara heterogeneidad con la que cursa el DCL en la EP se ha hecho patente y sin dejar de 
tomar en consideración que este no es una condición estable del propio curso de la 
enfermedad (Foltynie et al., 2004; Janvin et al., 2006; Muslimovic et al., 2005; Williams-
Gray et al., 2007). El estudio de los diferentes subtipos de DCL, como propuso Petersen et 
al., (1999), permitiría entender con mayor especificidad la evolución natural de las 
alteraciones cognitivas debidas a diferentes trastornos, hecho en el que la EP podría ser 
incluida. (Añazco, 2017, p. 44-48). 
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1.3.2.4. Rehabilitación Neuropsicológica 
 
Desde los años 70 a 80 gracias a los avances de la ciencia hay mayor número de 
sobrevivientes incluyendo a los pacientes neurológicos graves, los médicos neurólogos 
cuentan con mayores conocimientos sobre la reorganización cerebral y la recuperación de 
las funciones perdidas (Arango, 2006). Sobre los avances logrados en la Neurociencias 
Cognitivas abren esperanzas sobre la rehabilitación gracias a la plasticidad cerebral 
comprendiéndose mejor los procesos cognitivos y la naturaleza de los déficits cognitivos 
adquiridos. Los primeros especialistas que trabajaron en Rehabilitación fueron médicos 
neurólogos en Alemania, Rusia e Inglaterra posterior a las catastróficas guerras mundiales 
donde aumentaron los casos de soldados con daño cerebral. Richie Russell, Kurt Goldstein, 
Alexander Luria, Henry Heard y Henry Hecaen fueron los primeros en reportar trabajos 
realizados con estos pacientes los cuales aportaron mucho sobre los conocimientos de 
trastornos de Lenguaje, Memoria, percepción así como de las funciones ejecutivas 
(Arango, 2006). 
Ampliaron el concepto de rehabilitación no solo en cuanto a lo físico, al lenguaje, 
autovalimiento, sino que la rehabilitación debe implicar a las familias y comunidad 
orientando a la reintegración de la persona a su medio familiar, educativo y laboral. 
El caso clínico que presento lleva todo un proceso que se inicia en la evaluación o 
exploración neuropsicológica:  
La exploración neuropsicológica forma parte de la investigación clínica del 
paciente, y tiene características propias. Sus objetivos son proporcionar un 
análisis cualitativo del síndrome observado, indicar el carácter del defecto 
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observado, identifica las causas o factores que hacen frecuente a este defecto, y 
ayudar al diagnóstico topográfico de la lesión. Durante los últimos años se han 
desarrollado conceptos teóricos fundamentales para entender los trastornos 
conductuales que resultan del daño cerebral. Actualmente, la organización 
funcional del cerebro se concibe como una combinación dinámica de sistemas 
complejos de áreas cerebrales con fines específicos e inespecíficos y con 
interconexiones múltiples. Se ha rechazado la noción de cerebro como un 
mosaico de centros claramente delimitado, cada uno de ellos a cargo de una 
función psicológica precisa. La evaluación conductual del paciente que tiene 
daño cerebral debe incluir pruebas que exploren ampliamente los procesos 
neuropsicológicos básicos que subyacen en la conducta. La utilización de 
conocimientos e instrumentos idóneos para examinar la relación entre el 
cerebro y al conducta permitirá comprender mejor la organización cerebral y 
por ende sus alteraciones. (Ardila, 2007, p. 31-32). 
1.3.3. Estrategias a emplear 
Las estrategias a emplear responderán a una secuencia de trabajo comenzando por el 
proceso de la evaluación neuropsicológica, la elaboración de un perfil neuropsicológico y 
el diseño terapéutico considerando algunas técnicas como estrategias:  
En el diseño del plan rehabilitador se debe combinar un número de estrategias 
y técnicas individualizadas (ver Fernández, 2001; Tirapu, Casi, Ugarteburu y 
Albéniz, 2002; García y Sánchez, 2004) de acuerdo con las necesidades 
neuropsicológica y educativas detectadas en la evaluación neuropsicológica. 
Diversos autores (Hartlage y Golden, 1990; Lynh,1990; Calvo, Carrascoso y 
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Hernández, 1992) nos describen lo diversos instrumentos y técnicas que 
permiten desarrollan una evaluación neuropsicológica. En este contexto de 
rehabilitación, puede ser de gran ayuda los recursos que nos proporcionan las 
nuevas tecnologías, las cuales están en constante progreso (Moreno, 2001).  
Manga y Fournier (1997) consideran que la acción terapéutica puede centrase 
en los puntos débiles que se muestran en el perfil Neuropsicológico, en las 
habilidades intactas que son puntos fuertes, o bien en ambos. León Carrión 
(1994) y Muñoz y Tirapu (2001) distinguen diferentes orientaciones en el 
proceso de rehabilitación neuropsicológica: la restauración de la función 
dañada, compensación de la función perdida y optimización de las funciones 
residuales. Las técnicas y estrategias pueden agruparse, por consiguiente, en 
tres niveles diferentes (Anderson, 1994; Benedicy, 1989): (i) Restauración: Se 
estimula y mejora las funciones cognitivas alteradas mediante la actuación 
directa sobre ellas. (ii) Compensación: Se asume que la función alterada no 
puede ser restaurada y, por ello se intenta potenciar el empleo de diferentes 
mecanismos alternativos o habilidades preservadas. (iii) Sustitución: El aspecto 
central de la intervención se basa en enseñar al paciente diferentes estrategias 
que ayuden a minimizar los problemas resultantes de las disfunciones 
cognitivas, tal y como se realiza, por ejemplo, cuando se enseña a los 
individuos a utilizar diferentes ayudas externas. Uno de los enfoques que mejor 
recogen estas técnicas es el que han planteado Herrmann y Parenté (1994) para 
la intervención de las funciones cognitivas. Este modelo multimodal hace 
hincapié en la interacción de la cognición, la experiencia, la emoción, y asume 
que existen tres tipos de variables que afectan al funcionamiento cognitivo:(a) 
Activas: Hacen referencia a las operaciones cognitivas que pueden ser 
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aprendidas y que afectan al contenido dela información (p. ej. estrategias de 
búsquedas de información relevante, resolución de problemas). (b) Pasivas: 
Son variables que no afectan de modo directo a lo que es aprendido o 
recordado, pero sí a la disposición para el aprendizaje (p. ej. El estado de salud 
general y condición física, la falta de sueño, el nivel de motivación...). (c) 
Soporte: Incluyen las variables externas al sujeto que permiten sustituir 
determinadas funciones cognitivas (p. ej. Pedirle a alguien que nos recuerde 
algo). (Santos, 2005, p. 19). 
Sardinero (2010) presenta las siguientes técnicas y estrategias: 
Restauración: Llamado también restitución, se estimulan y mejoran las funciones 
cognitivas alteradas por medio de una intervención directa a ellas, con el fin de recuperar la 
función en si misma de los medios y capacidades necesarios para alcanzar los objetivos, se 
practica cuando existe una pérdida parcial de un área concreta, con una disminución de una 
o varias de las funciones elementales. Considera que al realizarse los ejercicios de manera 
repetitiva se reactivaran los circuitos cerebrales dañados por la lesión o enfermedad. 
Compensación: se aplicará cuando la función alterada no puede ser restaurada, 
entonces se intentará potenciar el empleo de mecanismos alternativos o habilidades 
preservadas. La finalidad de su uso es funcional, no se busca la recuperación de la función 
dañada al  nivel pre mórbido. 
Sustitución: Plantea que debe buscarse un sustituto que disminuya el impacto del 
deterioro posterior a la pérdida total de la función, consistirá en enseñar al paciente el uso 
de medios o estrategias diferentes a las empleadas antes de sufrir la lesión o enfermedad 
para minimizar los problemas resultantes de las disfunciones cognitivas. Los procesos 
cognitivos no se destruyen por completo por una lesión cerebral quedan remanentes  o sea 
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sub – procesos aún en función dentro de la función alterada. Además quedan otras lesiones 
intelectuales indemnes. Su objetivo es: proporcionar alternativas con estrategias de ayudas 
externas (alarmas, linternas, diarios, reloj). 
En la práctica clínica se puede ver que en pacientes graves se usará el mecanismo de la 
compensación, en afectaciones menores se practicará la de la restauración. En un mismo 
paciente algunos procesos cognitivos se podrán recuperar y otros se compensarán o 
sustituirán. 
En el presente trabajo de caso clínico se aplicarán los mecanismos de compensación y 
restauración. 
1.4. Objetivos 
1.4.1. Objetivo General 
 Mantener el estado cognitivo general del paciente y ralentizando el avance de la 
sintomatología cognitiva de la EP en las áreas de atención (selectiva y alternada) y 
memoria (semántica). 
1.4.2. Objetivos Específicos  
 Estimular la atención desarrollando la habilidad. 
 Estimular la atención ejercitando el nivel de alerta. 
 Estimular la atención, desarrollando la habilidad de cambiar. 
 Estimular la atención atendiendo a más de un estímulo. 
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 Desarrollar habilidad para responder a un estímulo específico cuando esté presente un 
estímulo distractor. 
 Ejercitar el nivel de alerta, concentración y atención selectiva a través de diferentes 
estímulos. 
 Desarrollar la habilidad de cambiar la atención de forma eficiente de un estímulo a 
otros de forma adaptativa y flexible 
 Atender a más de un estímulo de forma simultánea seleccionando la información más 
importante y ordenándola. 
 Estimular la memoria semántica entrenando habilidades de procesamiento abstracto 
 Estimular la memoria semántica entrenando la fluidez verbal. 
 Estimular la memoria semántica desarrollando la capacidad de hacer clasificaciones 
semánticas como semejanzas, diferencias entre conceptos y formación de categorías. 
 Establecer características comunes en los objetos, relaciones parte-todo y su relación 
funcional.  
1.5. Justificación e importancia 
Este estudio cuenta con una justificación teórica porque resume el aporte teórico de los 
autores más importantes que estudian las variables del caso clínico dentro del marco de la 
neurociencia cognitiva que se desarrolla de forma práctica través de los programas de 
intervención neuropsicológica aplicados a pacientes con E.P. pretendiendo demostrar la 
eficiencia de esta intervención en el caso de esta enfermedad neurodegenerativa. 
Asimismo, tiene una justificación práctica pues ayudará a ralentizar el proceso 
neurodegenerativo de las funciones cognitivas afectadas, así como ayudar a preservar y 
potenciar las funciones conservadas. De igual manera presenta una justificación económica 
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puesto que a través de la estimulación neuropsicológica se pretende que el paciente 
continúe siendo independiente y conserve el autovalimiento no requiriendo aun la 
presencia de cuidadores ni gastos especiales en transporte.  
1.6. Impactos esperados del proyecto 
Los resultados que se obtengan después de la aplicación del programa de intervención 
neuropsicológica al paciente con diagnóstico de EP asociado a DCL, tendrán aplicación a 
nivel de la neuropsicología preventiva como en el área clínica. En el primer caso, es 
necesaria la detección temprana de la sintomatología no motora de tipo cognitiva, 
interviniendo sobre las áreas deficitarias se ralentizara los síntomas, demorando la 
aparición del deterioro mayor inclusive la demencia, lo cual creara un gran impacto 
económico y sobre la calidad de vida del paciente con EP. 
 
Nuestra sociedad en general y el personal de salud en especial debe ser informada sobre 
esta enfermedad y cómo gradualmente afecta al paciente hasta llegar a la demencia. 
 
En el aspecto clínica la evaluación y tratamiento del paciente con EP debe implicar el 
aspecto cognitivo, no solo el aspecto motor como se realiza en la práctica tradicional, es 
necesario informar a toda la comunidad, inclusive a la comunidad médico para que deriven 
a los pacientes con diagnóstico de EP, pretendiendo dar una cobertura interdisciplinaria. 
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II. Metodología 
2.1. Tipo de Investigación 
Aplicada (Kerlinger, 1975), diseño de caso único (Hernández, Fernández y Baptista, 2015) 
2.2. Evaluación Psicológica 
2.2.1. Historia Psicológica 
Datos de filiación 
Nombre   : Señor “V” 
Edad    : 61 años 
Fecha de nacimiento             : 26 de noviembre de 1955 
Sexo    : masculino 
Lateralidad   : diestro 
Escolaridad   : superior 
Fecha de evaluación             : 2017 
Motivo de consulta  : Evaluación Neuropsicológica 
Observaciones             : Paciente muy colaborador 
Problema actual 
Presentación actual del problema 
El señor “V” declaró tener dificultades para comprender las explicaciones verbales y 
aplicarlos a su campo laboral, en especial la información nueva, lo cual le genera 
“ansiedad, frustración” – refiere el señor “V”, también refiere dificultades con el manejo 
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de la computadora y aplicación de nuevos sistemas de trabajo. El paciente refiere haberse 
sentido muy “estresado”. Por todo ello, decide solicitar la jubilación anticipada. 
Desarrollo cronológico del problema 
La dificultad en la comprensión verbal como la aplicación de lo aprendido apareció en 
el 2009 (hace 9 años). En el año 2015 presentó problemas eventuales de visión 
superpuesta. En el año 2009 presentó pequeños movimientos involuntarios en la pierna 
derecha de tipo oscilante, al estar relajado en su cama en reposo tenía “descargas de 
movimiento de piernas, posteriormente pataleaba”- refiere. 
Acudió a un médico neurocirujano quien le dio el diagnóstico de E.P., le administró una 
tomografía axial computarizada (TAC) y le propuso una cirugía, consultó otras opciones 
médicas que determinaban su caso como “Parkinsonismo” y decidió no someterse a ella. 
Fue atendido en ESSALUD (Neurología) y recibió (2014-2015) tratamiento 
farmacológico, aumentó la rigidez, y se alteró la estabilidad postural. En el año 2016 
presentó crisis de temblores, en diciembre de ese año hizo una crisis aguda de movimientos 
involuntarios, se replanteó la dosificación de la medicina. En enero del 2017 le redujeron la 
dosis, presentando control de la crisis de enero hasta la fecha. 
Historia personal 
En 1984, el señor “V” supervisando una fumigación es un centro hospitalario inhaló 
sustancias toxicas, en el año 1986, trabajando en una mina, en un socavón a 50 metros de 
profundidad, refiere haber tenido “sensación de estar atrapado, fastidiado, falta de aire y 
desesperación, recuperándose de forma espontánea”. 
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En el año 2009 aparecieron pequeños movimientos involuntarios en la pierna derecha, 
se evidenciaron las dificultades de comprensión, como del uso de las computadoras, 
aplicación de nuevos sistemas de trabajo. Fue al médico neurólogo y recibió el diagnostico 
de “Parkinsonismo” en el año 2014. 
Solicitó jubilación anticipada en el año 2015, pues ya le era insostenible seguir 
laborando, refiere el señor “V”. 
En enero del año 2017 tuvo nuevamente otro episodio de crisis de movimientos 
involuntarios incontenibles, fueron controlados durante todo el año hasta la fecha.  
Historia Familiar 
El señor “V” es casado, tiene dos hijos profesionales, refiere que su matrimonio es 
estable, afirma recibir apoyo emocional de su familia. 
Después de la jubilación anticipada el señor “V” con su esposa han formado una 
pequeña empresa, en la cual trabajan los dos, pero la esposa administra el negocio 
(bodega).  
Instrumentos de recolección de datos 
Instrumentos de investigación Neuropsicológica 
 Anamnesis 
 Entrevista 
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 Escala de inteligencia para adultos de Wechsler tercera edición (WAIS –III) 
 Batería Neuropsicológica breve en español NEUROPSI (Ostrosky, Ardila y 
Rosselli, 1999) 
 Escala de Memoria de Wechsler 
 Test de copia y reproducción de memoria de figuras geométricas complejas (Rey) 
 Prueba de Aprendizaje verbal de Rey (RAVLT) 
 Prueba de Retención visual de Benton (BV RT-5) 
 Test de trazo (Trail making test) TMT. 
 Test de colores y palabras de Stroop 
 Test de dibujo del reloj 
 Test de Zung (EAA) – Depresión 
 Escala de ansiedad de Zung. 
 Inventario de ansiedad – Beck 
 Escala geriátrica de depresión – Yesavage (versión corta) 
 Programa integrado de exploración neuropsicológica 
 Test Barcelona revisado TBR 
 Escala de Lewton y Brody(actividades instrumentales, vida diaria) 
 Escala de Katz (actividades vida personal) 
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Informes Psicológicos 
 
Informe del test de copia y reproducción de memoria de figuras geométricas complejas 
(Rey) 
 
Datos Generales: 
Nombre   : Señor “V“ 
Edad    : 61 años 
Fecha de nacimiento             : 26 de noviembre de 1955 
Sexo    : Masculino 
Lateralidad   : Diestro 
Escolaridad   : Superior (Ingeniero de Sistemas) 
Fecha de evaluación             : Agosto - 2017 
Motivo   : Evaluación neuropsicológica 
Observaciones: 
El señor “V” se presenta muy colaborador durante la ejecución de la prueba de 
evaluación. 
Resultados: 
El señor “V” logra un puntaje total de 36 que corresponde al percentil 99, corresponde 
al nivel muy superior en cuanto a la ejecución de la copia del modelo, el cual realizó en un 
tiempo de 3 minutos. Tipo de copia categoría I. 
En cuanto a la reproducción de memoria logro un puntaje de 20.05, percentil 50, categoría 
promedio, tiempo de ejecución de 4 minutos. 
Revela una memoria a corto plazo no verbal (visual) normal, una capacidad superior en la 
ejecución de praxias visoconstructivas. 
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Informe del test de Escala de memoria de Wechsler 
 
Datos Generales: 
Nombre   : Señor “V“ 
Edad    : 61 años 
Fecha de nacimiento             : 26 de noviembre de 1955 
Sexo    : Masculino 
Lateralidad   : Diestro 
Escolaridad   : Superior (Ingeniero de Sistemas) 
Fecha de evaluación             : Agosto - 2017 
Motivo   : Evaluación neuropsicológica 
Observaciones: 
El señor “V” se presenta colaborador durante la ejecución de la prueba de evaluación. 
 
Resultados: 
El señor “V” obtiene un puntaje total de 113, con un coeficiente de memoria de 129, 
nivel superior. Sin embargo presenta un rendimiento deficiente en la memoria lógico-
semántica pero predominantemente de modalidad audio-verbal. Los demás subtests como 
orientación, control mental, información, memoria de dígitos, reproducción visual, 
aprendizaje asociado, presentan desempeño normal. 
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Informe del test de Escala de inteligencia para adultos de Wechsler tercera edición  
(WAIS-III) 
Datos Generales: 
Nombre   : Señor “V“ 
Edad    : 61 años 
Fecha de nacimiento             : 26 de noviembre de 1955 
Sexo    : Masculino 
Lateralidad   : Diestro 
Escolaridad   : Superior (Ingeniero de Sistemas) 
Fecha de evaluación     : Agosto - 2017 
Motivo   : Evaluación neuropsicológica 
Observaciones: 
El señor “V” se presenta colaborador durante la ejecución de la prueba de evaluación. 
Resultados: 
El señor “V” obtiene un coeficiente intelectual (CI) total de 104 (categoría normal), CI 
verbal de 108 (normal), CI de ejecución de 98 (normal). 
Se encuentra que el desempeño en el área verbal es superior al de ejecución, a excepción 
del subtest de aritmética. 
 
Revelando una inteligencia cristalizada de nivel normal, el área de ejecución se 
encuentra a nivel normal, sin embargo, los subtest de completamiento de figuras como 
claves se encuentran por debajo del promedio. 
En cuanto a los índices que evalúa el WAIS III, se encuentra que el índice de comprensión 
verbal de 150 ubicándose en un categoría superior, el índice de organización perceptual es 
135 correspondiente a la categoría superior, en cuanto al índice de la memoria de trabajo es 
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de 69 correspondiente al nivel deficiente, en cuanto al índice de velocidad de 
procesamiento es de 128 estando en un nivel superior. 
 
Informe de la Batería Neuropsicológica breve en español: NEUROPSI (Ostrosky, Ardila y 
Rosselli, 1999) 
Datos Generales: 
Nombre   : Señor “V“ 
Edad    : 61 años 
Fecha de nacimiento             : 26 de noviembre de 1955 
Sexo    : Masculino 
Lateralidad   : Diestro 
Escolaridad   : Superior (Ingeniero de Sistemas) 
Fecha de evaluación     : Agosto - 2017 
Motivo   : Evaluación neuropsicológica 
Observaciones: 
El señor “V” se presenta muy colaborador. 
Resultados 
El señor “V” obtiene un puntaje total correspondiente a la categoría normal 
promedio. El análisis de los resultados muestra un adecuado desempeño en las habilidades 
psicolingüística, de codificación y evocación auditivo verbal y visoespacial, así como de 
funciones ejecutivas de modalidad conceptual y motora; sin embargo, evidencia déficit 
leve en la velocidad de ejecución.  
 
 
 
65 
 
Informe de la Prueba de Aprendizaje Verbal de Rey (RAVLT) 
Datos Generales: 
Nombre   : Señor “V“ 
Edad    : 61 años 
Fecha de nacimiento             : 26 de noviembre de 1955 
Sexo    : Masculino 
Lateralidad   : Diestro 
Escolaridad   : Superior (Ingeniero de Sistemas) 
Fecha de evaluación             : Agosto - 2017 
Motivo   : Evaluación neuropsicológica 
Observaciones: 
El señor “V” inicia la prueba muy colaborador, sin embargo, en el transcurso de la 
prueba percibe que presenta dificultades y se le observa preocupado e incómodo. 
 
Resultados: 
El señor “V” obtiene un puntaje de 43/75 correspondiente a la categoría deficiente 
(percentil inferior a 10). El análisis de resultados muestra una curva de aprendizaje 
ascendente y lento. 
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Informe del test de Zung (EAA) - Depresión 
Escala de ansiedad de Zung 
 
Datos Generales: 
Nombre   : Señor “V“ 
Edad    : 61 años 
Fecha de nacimiento             : 26 de noviembre de 1955 
Sexo    : Masculino 
Lateralidad   : Diestro 
Escolaridad   : Superior (Ingeniero de Sistemas) 
Fecha de evaluación             : Agosto - 2017 
Motivo   : Evaluación neuropsicológica 
Observaciones: 
El señor “V” se muestra colaborador. 
Resultados: 
El señor “V” obtiene un puntaje total de 20, de acuerdo a este puntaje hay ausencia 
de ansiedad.  
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Informe de Inventario de Ansiedad - Beck 
 
Datos Generales: 
Nombre   : Señor “V“ 
Edad    : 61 años 
Fecha de nacimiento             : 26 de noviembre de 1955 
Sexo    : Masculino 
Lateralidad   : Diestro 
Escolaridad   : Superior (Ingeniero de Sistemas) 
Fecha de evaluación             : Agosto - 2017 
Motivo   :  Evaluación neuropsicológica 
Observaciones: 
El señor “V” se muestra colaborador. 
Resultados: 
El señor “V” obtiene un puntaje total de 20 puntos encontrándose en el intervalo de 
16 a 25, ubicándose en el rango de ansiedad moderada.  
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Informe de Escala Geriátrica de Depresión Yesavage (versión corta) 
 
Datos Generales: 
Nombre   : Señor “V“ 
Edad    : 61 años 
Fecha de nacimiento             : 26 de noviembre de 1955 
Sexo    : Masculino 
Lateralidad   : Diestro 
Escolaridad   : Superior (Ingeniero de Sistemas) 
Fecha de evaluación             : Agosto - 2017 
Motivo   : Evaluación neuropsicológica 
Observaciones: 
El señor “V” se muestra colaborador. 
Resultados: 
El señor “V” obtiene una puntuación total de 4, está dentro del intervalo (0-5) que 
lo ubica en categoría normal. 
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Informe del Test del Dibujo del Reloj 
 
Datos Generales: 
Nombre   : Señor “V“ 
Edad    : 61 años 
Fecha de nacimiento             : 26 de noviembre de 1955 
Sexo    : Masculino 
Lateralidad   : Diestro 
Escolaridad   : Superior (Ingeniero de Sistemas) 
Fecha de evaluación             : Agosto - 2017 
Motivo   : Evaluación neuropsicológica 
Observaciones: 
El señor “V” se muestra colaborador, y muy seguro de su ejecución. 
Resultados: 
El señor “V” logra 10 puntos en la ejecución del dibujo a la orden y 10 puntos en la 
ejecución a la copia. 
El señor “V” se encuentra en la categoría normal, en cuanto a las funciones ejecutivas 
referidas a la planificación y solución de problemas. No revela deterioro cognitivo. 
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Informe de la Prueba de Retención Visual de Benton (BV RT-5) 
 
Datos Generales: 
Nombre   : Señor “V“ 
Edad    : 61 años 
Fecha de nacimiento             : 26 de noviembre de 1955 
Sexo    : Masculino 
Lateralidad   : Diestro 
Escolaridad   : Superior (Ingeniero de Sistemas) 
Fecha de evaluación             : Agosto - 2017 
Motivo   : Evaluación neuropsicológica 
 
Observaciones: 
El señor “V” se muestra colaborador, y muy seguro durante la ejecución de la 
prueba. 
 
Resultados: 
El señor “V” no presentó ningún error en la ejecución de la prueba en la forma C, 
obtiene un puntaje general de 10 bajo la modalidad de copia directa del dibujo, evidencia 
un adecuado desempeño en las habilidades viso-espaciales. 
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Informe del Test del trazo (Trail making test) 
TMT 
 
Datos Generales: 
Nombre   : Señor “V“ 
Edad    : 61 años 
Fecha de nacimiento             : 26 de noviembre de 1955 
Sexo    : Masculino 
Lateralidad   : Diestro 
Escolaridad   : Superior (Ingeniero de Sistemas) 
Fecha de evaluación             : Agosto - 2017 
Motivo   : Evaluación neuropsicológica 
Observaciones: 
El señor “V” se muestra colaborador, y muy seguro durante la ejecución de la 
prueba. 
 
Resultados: 
El señor “V” demora 38 segundos en la ejecución de la prueba parte “A”, comete 
un error de tipo omisión, encontrándose la función de la atención selectiva tipo visual 
disminuida.  
 
En cuanto los resultados de la prueba parte “B”, realiza la prueba en un tiempo de 
120 segundos, comete un error de tipo perseverativo. Esta parte de la prueba mide la 
atención visual de tipo alternada, la cual se encuentra disminuida. 
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Se puede apreciar que de acuerdo a los resultados del TMT se encuentran 
disminuidas la atención visual tanto selectiva como alternada. 
 
Informe del Test de colores y palabras de STROOP 
 
Datos Generales: 
Nombre   : Señor “V“ 
Edad    : 61 años 
Fecha de nacimiento             : 26 de noviembre de 1955 
Sexo    : Masculino 
Lateralidad   : Diestro 
Escolaridad   : Superior (Ingeniero de Sistemas) 
Fecha de evaluación             : Agosto - 2017 
Motivo   : Evaluación neuropsicológica 
Observaciones: 
El señor “V” se muestra colaborador, y muy seguro durante la ejecución de la prueba. 
Resultados: 
El señor “V” en la sección de palabras (P) logra 66 palabras en 45 segundos. Obtiene un 
PD de 74 correspondiente a un PT de 28 ubicándose por debajo del promedio. 
En cuanto a la sección de colores (C) logra 52 denominaciones de color en 45 segundos, 
obtiene un PD de 56, un PT de 34, también por debajo del promedio. 
En cuanto a palabras–colores (PC) logra un PD de 45, correspondiente a un PT de 46, nivel 
promedio. Obtiene un resultado de 13 en la resistencia al efecto STROOP presentando 
resistencia a la interferencia de tipo verbal, 
 
73 
 
En esta prueba el señor “V” logra un nivel de ejecución cognitiva dentro de los 
parámetros normales, sin embargo, con un indicador deficiente en la velocidad de 
ejecución (eficiencia). El señor “V” logra resistencia al efecto STROOP (interferencia). 
 
Informe de las actividades de la vida diaria 
AVD (Lawton, Brody y Katz) 
 
Datos Generales: 
Nombre   : Señor “V“ 
Edad    : 61 años 
Fecha de nacimiento             : 26 de noviembre de 1955 
Sexo    : Masculino 
Lateralidad   : Diestro 
Escolaridad   : Superior (Ingeniero de Sistemas) 
Fecha de evaluación             : Agosto - 2017 
Motivo   : Evaluación neuropsicológica 
 
Observaciones: 
El señor “V” se muestra colaborador, y muy seguro durante la ejecución de la prueba. 
 
Resultados: 
Los puntajes obtenidos en estas pruebas nos revelan que el señor tiene una 
independencia total en las actividades instrumentales y de autovalimiento. 
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Informe del test TBR  
Barcelona revisado 
 
Datos Generales: 
Nombre   : Señor “V“ 
Edad    : 61 años 
Fecha de nacimiento             : 26 de noviembre de 1955 
Sexo    : Masculino 
Lateralidad   : Diestro 
Escolaridad   : Superior (Ingeniero de Sistemas) 
Fecha de evaluación             : Agosto - 2017 
Motivo   : Evaluación neuropsicológica 
Observaciones: 
El señor “V” se presenta como un paciente muy colaborador. 
 
Resultados: 
Se le administraron los subtests de Gnosis auditiva, Analizador táctil, en todas ellas 
logrando el 100% de aciertos y obteniendo los puntajes máximos para cada uno. 
El señor “V” logra un total reconocimiento de sonidos explorados por el subtests de Gnosis 
Auditiva, la prueba de Analizador táctil evalúa la grafestesia, la cual se encuentra normal. 
En cuanto a la morfognosia el señor “V” logra reconocer las formas geométricas a través 
del tacto tanto con la mano derecha como con la izquierda al 100% los estímulos 
presentados. 
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2.3. Informe Neuropsicológico 
 
I. Datos Generales: 
Nombre   : Señor “V“ 
Edad    : 61 años 
Fecha de nacimiento             : 26 de noviembre de 1955 
Sexo    : Masculino 
Lateralidad   : Diestro 
Escolaridad   : Superior (Ingeniero de Sistemas) 
Fecha de evaluación             : Agosto - 2017 
II. Motivo de consulta : Evaluación neuropsicológica 
III. Observaciones: 
Paciente muy colaborador, sin embargo, muestra preocupación cuando demora o no 
resuelve algún problema, refiere  que esta tenso, se aprecia sudoración palmar. 
 
Interpretación de resultados: 
Análisis Psicométrico 
WAIS III: C.I. Total = 104 (normal, C.I. verbal = 108 (normal), C.I. de ejecución = 
98 (normal) 
Índices: Comprensión verbal = 150, Organización Perceptual = 135, velocidad de 
procesamiento = 128, los cuales están en un nivel superior. El índice de la memoria 
de trabajo = 69, está en un nivel deficiente. 
 
NEUROPSI: 
Puntaje total de 120, correspondiente a la categoría normal promedio. 
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Memoria de Wechsler: 
Puntaje total =113, logra un coeficiente de memoria de 129, que lo ubica en la 
categoría superior. Desempeño homogéneo en los subtests, sin embargo presenta 
rendimiento deficiente en la memoria lógico-semántica  a predominio audio-verbal. 
 
Test de Memoria Auditiva de Rey (RAVLT): 
Puntaje = 43/75, corresponde a la categoría deficiente (percentil inferior = 10) 
Presenta curva de aprendizaje ascendente y lento. 
 
Análisis Cognitivo 
 
En el área de la memoria evidencia dificultad en la capacidad de registro y evocación de 
información semántica a predominio auditivo verbal de tipo reciente. 
En cuanto a la atención, se evidencia dificultad en la atención selectiva como alternada. 
 
Las habilidades psicolingüísticas de codificación y evocación auditivo verbal y 
visoespacial y las funciones ejecutivas de modalidad conceptual y motora presentan un 
adecuado desempeño, sin embargo, evidencia deficiencia leve en la velocidad de 
ejecución. 
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Análisis Neurofuncional 
 
 Tomografía de cerebro, fecha 28 de junio de 2009, CIMEDIC, Conclusión: 
Discretos signos de atrofia cortico subcortical a nivel parietal bilateral a predominio 
izquierdo. 
 TEM cerebral o cráneo sin contraste, fecha 6 de noviembre de 2015, cuya 
impresión diagnostica es el siguiente: “El estudio tomográfico muestra leves 
cambios corticocosubcorticales cerebrales bilaterales. Imágenes hipodensas de 
aspecto isquémico en la región frontal izquierda. Atrofia focal parenquimal parietal 
izquierda, a correlacionar con antecedentes. 
Análisis Ecológico 
El señor “V” refiere tener problemas en la memoria, para aprender y aplicar nueva 
información, en especial referida a su trabajo, refiere que recibió capacitación laboral para 
cambio de sistemas de trabajo (computación), la cual no comprendía, tampoco retenía, lo 
cual le fue preocupando. A medida que pasaba el tiempo esta situación le ocasionaba 
“stress” refiere el señor “V” lo cual lo conduce a tomar la decisión de pedir la jubilación 
anticipada. En familia, el señor “V” y su esposa forman una pequeña empresa que 
inicialmente la administran y atienden ambos, pero gradualmente el señor “V” delego la 
administración a su esposa. 
El aspecto instrumental como básico se encuentra dentro de lo normal, sin embargo el 
aspecto avanzado está afectado. 
 
Conclusiones Diagnósticas 
Deterioro cognitivo (DCL) multidominio predominio mnésico. 
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III. Viabilidad del proyecto 
 
El proyecto es viable considerando que es un paciente asegurado en ESSALUD, y 
que no generaría ningún inconveniente de recibir el tratamiento, se dispone de adecuado 
ambiente físico tanto para la evaluación como para la aplicación del programa de 
intervención neuropsicológica. 
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IV. Producto 
 
El proyecto de intervención neuropsicológica se ha elaborado considerando doce 
sesiones, al final del cual se espera haber estimulado las áreas cognitivas seleccionadas con 
el fin de ralentizar el deterioro cognitivo que padece el señor “V”, así como estimular las 
áreas no afectadas. 
4.1. Programa de intervención: procedimiento, resultados, discusión y conclusión (ver 
Anexo 1) 
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V. Conclusiones 
 Se diseñó el programa de intervención de estimulación cognitiva en doce sesiones 
de cuarenta y cinco minutos cada una, de las cuales solo se pudieron dar cinco de 
ellas. 
 La asistencia a las sesiones fue irregular, aspectos como distancia, disponibilidad de 
los acompañantes, como el factor económico (gastos de transporte) interfirieron 
negativamente. 
 El rendimiento en la ejecución de los ejercicios fue bueno, considerando que el 
señor  “V” tiene estudios superiores, posee buena reserva cognitiva. 
 Presenta un procesamiento mental lentificado, por lo cual requiere mayor tiempo 
para desarrollar los ejercicios. 
 Presenta fatiga, en especial después de los ejercicios de atención en los cuales hay 
gran demanda de concentración. 
 Presencia de sintomatología no motora como copiosa sudoración palmar, 
enfriamiento corporal, aumento del pulso, aumento del tono muscular, dolor a nivel 
cervical, están presentes en la performance del paciente. 
 El aspecto emocional se encuentra afectado, demuestra preocupación, refiere 
“sentir vergüenza”, pide disculpas por equivocarse o demorarse tanto, se evidencia 
decaimiento y desmotivación para continuar. 
 Se reestructuró el diseño de las sesiones, incorporando actividades como ejercicios 
de respiración, practicar movimientos de relajación corporal, marcha libre, escuchar 
y entonar temas musicales, a fin de bajar los niveles de tensión, ansiedad y 
motivarlo a continuar. 
 A pesar de las circunstancias expuestas, el paciente siempre estuvo dispuesto a 
colaborar en las sesiones programadas. 
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 En el transcurso de las sesiones se vió una evolución favorable en las áreas 
trabajadas de la memoria semántica como de la atención de tipo selectiva y 
alternada. 
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VI. Recomendaciones 
 
 Evaluar los resultados de la aplicación del programa de intervención 
neuropsicológica de forma permanente.  
 Replantear objetivos específicos, según convenga. 
 Incrementar el nivel de complejidad de acuerdo a los resultados. 
 Elaborar otros programas de intervención para estimular las otras áreas cognitivas 
deficitarias.  
 Recibir apoyo en el área de psicología clínica (aspecto emocional). 
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Anexo 1: 
Programa de rehabilitación 
Datos personales 
Nombre   : Señor “V“ 
Edad    : 61 años 
Fecha de nacimiento             : 26 de noviembre de 1955 
Sexo    : Masculino 
Lateralidad   : Diestro 
Escolaridad   : Superior (Ingeniero de Sistemas) 
Fecha de evaluación             : Agosto - 2018 
 
Historia clínica 
Presentación actual del problema 
El señor “V” declaró tener dificultades para comprender las explicaciones verbales y 
aplicarlos a su campo laboral, en especial la información nueva, lo cual le genera 
“ansiedad, frustración” – refiere el señor “V”, también refiere dificultades con el manejo 
de la computadora y aplicación de nuevos sistemas de trabajo. El paciente refiere haberse 
sentido muy “estresado”. Por todo ello, decide solicitar la jubilación anticipada. 
Desarrollo cronológico del problema 
La dificultad en la comprensión verbal como la aplicación de lo aprendido apareció en 
el 2009 (hace 9 años). Presentó el mismo año pequeños movimientos involuntarios en la 
pierna derecha de tipo oscilante, al estar relajado en su cama en reposo tenía “descargas de 
movimiento de piernas, posteriormente pataleaba”- refiere. 
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Acudía a un médico neurocirujano quien le dio el diagnóstico de E.P. le administro una 
TAC y le propuso una cirugía, consultó otras opciones médicas que determinaban su caso 
como “Parkinsonismo” y decidió no someterse a ella. Fue atendido en ESSALUD 
(Neurología) y recibió (2014-2015) tratamiento farmacológico), pese a ello aumentó la 
rigidez, y se alteró la estabilidad postural. En el año 2015 se evidenciaron problemas 
eventuales de visión superpuesta. En el año 2016 presentó crisis de temblores, haciendo en 
diciembre de ese año una crisis aguda de movimientos involuntarios, por lo que se 
replanteó la dosificación de la dosificación de la medicina. En enero del 2017 le redujeron 
la dosis, mejorando de esta manera el control de la crisis de enero hasta la fecha. 
Historia personal 
En 1984, el señor “V” supervisando una fumigación es un centro hospitalario inhalo 
esas sustancias toxicas, en el año 1986 y trabajando en una mesa, en un socavón a 50 
metros de profundidad, refiere haber tenido “sensación de estar atrapado, fastidiado, falta 
de aire y desesperación, recuperándose de forma espontánea”. 
En el año 2009 aparecieron pequeños movimientos involuntarios en la pierna derecha, 
además las dificultades de comprensión, como del uso de las computadoras, aplicación de 
nuevos sistemas de trabajo. Acudió al médico neurólogo y fue diagnosticado con 
“Parkinsonismo” en el año 2014. Solicitó jubilación anticipada en el año 2015, pues ya le 
es insostenible seguir laborando, refiere el señor “V”. En enero del año 2017 tuvo 
nuevamente otro episodio de crisis de movimientos involuntarios incontenibles, fueron 
controlados durante todo el año hasta la fecha.  
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Evaluación neuropsicológica 
Análisis Psicométrico 
 WAIS III: C.I. Total = 104 (normal, C.I. verbal = 108 (normal), C.I. de ejecución = 
98 (normal) 
Índices: Comprensión verbal = 150, Organización Perceptual = 135, velocidad de 
procesamiento = 128, los cuales datan en un nivel superior. El índice de la memoria 
de trabajo = 69, está en un nivel deficiente. 
 NEUROPSI: 
Puntaje total de 120, correspondiente a la categoría normal promedio. 
 Memoria Wechsler 
Puntaje total =113, logra un coeficiente de memoria de 129, que lo ubica en la 
categoría superior. Desempeño homogéneo en los subtests, sin embargo presente 
rendimiento deficiente en la memoria lógico-semántica  a predominio audio-verbal. 
 Test de Memoria Auditiva de Rey (RAVLT) 
Puntaje = 43/75, corresponde a la categoría deficiente (percentil inferior = 10) 
Presenta curva de aprendizaje ascendente y lento. 
 Conclusiones Diagnosticas: 
Deterioro cognitivo (DCL) multidominio predominio mnésico. 
 
Análisis Cognitivo 
En el área de la memoria se evidencia dificultad en la capacidad de registro y evocación 
de información semántica a predominio auditivo verbal de tipo reciente. 
En cuanto a la atención, se presenta dificultad en la atención selectiva como alternada. 
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Las habilidades psicolingüísticas de codificación y evocación auditivo verbal y 
visoespacial y de funciones ejecutivas de modalidad conceptual y motora presentan un 
adecuado desempeño, sin embargo, evidencia deficiencia leve en la velocidad de 
ejecución. 
 
Análisis neurofuncional 
 
 Tomografía de cerebro, fecha 28 de junio de 2009, CIMEDIC, Conclusión: 
Discretos signos de atrofia cortico subcortical a nivel parietal bilateral a predominio 
izquierdo. 
 TEM cerebral o cráneo sin contraste, fecha 6 de noviembre de 2015, cuya 
impresión diagnostica es el siguiente: “El estadio tomográfico muestra leves 
cambios corticocosubcorticales cerebrales bilaterales. Imágenes hipodensas de 
aspecto isquémico en la región frontal izquierda. Atrofia focal parenquimal parietal 
izquierda, a correlacionar con antecedentes. 
 
Análisis Ecológico 
 
El señor “V” refiere tener problemas es la memoria, para aprender y aplicar nueva 
información, en especial referida a su trabajo, refiere que recibió capacitación laboral para 
cambio de sistemas de trabajo (computación), la cual no comprendía, tampoco retenía, 
convirtiéndose esto en una preocupación. A medida que pasaba el tiempo esta situación le 
ocasionaba “stress” refiere el señor “V” lo cual lo conduce a tomar la decisión de pedir la 
jubilación anticipada. En familia, el señor “V” y su esposa forman una pequeña empresa 
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que inicialmente la administran ya tienden ambos, pero gradualmente el señor “V” delego 
la administración a su esposa. 
El aspecto instrumental como básico se encuentra dentro de lo normal, sin embargo el 
aspecto avanzado está afectado. 
 
PROGRAMA DE ESTIMULACIÓN COGNITIVA 
FECHA SESIÓN PROCESO EJERCICIOS OBJETIVO 
OBSERVACIONES 
(Sobre el desempleo 
del paciente) 
Noviembre  – 
Enero 
1 
Atención 
Selectiva 
Cancelación: 
Detección de 
números chicos y 
grandes 
 
Detección de 
letras y una 
escritura espacial 
- Desarrollar la habilidad 
de responder a un 
estímulo específico en 
presencia de un estímulo 
distractor. 
- Ejercitar el nivel de 
alerta, la concentración y 
la atención selectiva 
mediante diferentes 
estímulos. 
 
  
Memoria 
semántica 
Conceptos 
asociados a una 
palabra 
Estimular la memoria 
semántica entrenando 
habilidades de 
pensamiento abstracto y 
fluidez verbal y 
desarrollando la 
capacidad de establecer 
clasificaciones entre 
conceptos, identificación 
y formación de 
categorías, características 
comunes de los objetos, 
relaciones parte – todo, 
así como su relación 
funcional. 
 
Noviembre  – 
Enero 
2 
Atención 
Alternada 
Numeración 
inversa (vía 
visual y auditiva) 
 
Respuestas 
diferenciales ante 
2 estímulos  
(visual y 
auditivo) 
- Desarrollar las 
habilidades para tener 
mayor flexibilidad 
mental al cambiar el foco 
de atención y viceversa. 
- Controlar la 
información que será 
atendida selectivamente. 
- Incrementar la 
capacidad de cambiar los 
focos de atención de un 
estímulo a otro. 
 
 
  
Memoria 
selectiva 
Cancelación: 
Detección de 
vocales 
intermedias (vía 
visual) 
 
Detección de 
palabras (vía 
auditiva) 
- Desarrollar la habilidad 
de responder a un 
estímulo específico en 
presencia de un estímulo 
distractor. 
- Ejercitar el nivel de 
alerta, la concentración y 
la atención selectiva 
mediante diferentes 
estímulos. 
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FECHA SESIÓN PROCESO EJERCICIOS OBJETIVO 
OBSERVACIONES 
(Sobre el desempleo 
del paciente) 
Noviembre  – 
Enero 
3 
Atención 
Selectiva 
Diferencias 
perceptuales (vía 
visual) 
 
Detección de 
palabras (vía 
auditiva) 
- Desarrollar la habilidad 
de responder a un 
estímulo específico en 
presencia de un estímulo 
distractor. 
- Ejercitar el nivel de 
alerta, la concentración y 
la atención selectiva 
mediante diferentes 
estímulos. 
 
  
Memoria 
semántica 
Semejanzas y 
diferencias entre 
conceptos (vía 
visual) 
Estimular la memoria 
semántica entrenando 
habilidades de 
pensamiento abstracto y 
fluidez verbal y 
desarrollando la 
capacidad de establecer 
clasificaciones entre 
conceptos, identificación 
y formación de 
categorías, características 
comunes de los objetos, 
relaciones parte – todo, 
así como su relación 
funcional. 
 
Noviembre  – 
Enero 
4 
Atención 
Selectiva 
Detección de 
palabras ( vía 
auditiva) 
 
Detección de 
palabras (vía 
visual)  
- Desarrollar la habilidad 
de responder a un 
estímulo específico en 
presencia de un estímulo 
distractor. 
- Ejercitar el nivel de 
alerta, la concentración y 
la atención selectiva 
mediante diferentes 
estímulos. 
 
  
Atención 
alternada 
Nominación 
inversa (vía 
visual y auditiva) 
 
Marcar flechas 
(vía visual) 
- Desarrollar las 
habilidades para tener 
mayor flexibilidad 
mental al cambiar el foco 
de atención y viceversa. 
- Controlar la 
información que será 
atendida selectivamente. 
- Incrementar la 
capacidad de cambiar los 
focos de atención de un 
estímulo a otro. 
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FECHA SESIÓN PROCESO EJERCICIOS OBJETIVO 
OBSERVACIONES 
(Sobre el desempleo 
del paciente) 
  
Memoria 
semántica 
Semejanzas y 
diferencias entre 
conceptos (vía 
auditiva)  
- Estimular la memoria 
semántica entrenando 
habilidades de pensamiento 
abstracto y fluidez verbal y 
desarrollando la capacidad 
de establecer clasificaciones 
entre conceptos, 
identificación y formación 
de categorías, características 
comunes de los objetos, 
relaciones parte – todo, así 
como su relación funcional. 
 
Noviembre  – 
Enero 
5 
Atención 
selectiva 
Detección de 
nombre de 
animales (vía 
auditiva) 
 
Detección de 
nombre de 
animales (vía 
visual) 
- Desarrollar la habilidad de 
responder a un estímulo 
específico en presencia de 
un estímulo distractor. 
- Ejercitar el nivel de alerta, 
la concentración y la 
atención selectiva mediante 
diferentes estímulos. 
 
  
Atención 
Alternada 
Ordenar números 
(vía visual) 
 
Formar números 
(vía visual) 
 
Semejanzas y 
diferencias entre 
conceptos (vía 
auditiva)  
- Desarrollar las habilidades 
para tener mayor 
flexibilidad mental al 
cambiar el foco de atención 
y viceversa. 
- Controlar la información 
que será atendida 
selectivamente. 
- Incrementar la capacidad 
de cambiar los focos de 
atención de un estímulo a 
otro. 
 
  
Memoria 
semántica 
Identificación de 
la figura que no 
corresponde a un 
grupo (vía visual) 
- Estimular la memoria 
semántica entrenando 
habilidades de pensamiento 
abstracto y fluidez verbal y 
desarrollando la capacidad 
de establecer clasificaciones 
entre conceptos, 
identificación y formación 
de categorías, características 
comunes de los objetos, 
relaciones parte – todo, así 
como su relación funcional. 
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FECHA SESIÓN PROCESO EJERCICIOS OBJETIVO 
OBSERVACIONES 
(Sobre el desempleo 
del paciente) 
Noviembre  – 
Enero 
6 
Atención 
Selectiva 
Detección de 
secuencia de 
vocales 
 
Detección de 
secuencia de 
vocales (vía 
auditiva) 
- Desarrollar la habilidad de 
responder a un estímulo 
específico en presencia de 
un estímulo distractor. 
- Ejercitar el nivel de alerta, 
la concentración y la 
atención selectiva mediante 
diferentes estímulos. 
 
  
Atención 
alternada 
Señalar cuadros 
(vía visual) 
 
Uso de un código 
(vía visual) 
- Desarrollar las habilidades 
para tener mayor 
flexibilidad mental al 
cambiar el foco de atención 
y viceversa. 
- Controlar la información 
que será atendida 
selectivamente. 
- Incrementar la capacidad 
de cambiar los focos de 
atención de un estímulo a 
otro. 
 
  
Memoria  
semántica 
Identificar las 
figuras que no 
cumplen a un 
grupo (vía visual)  
- Estimular la memoria 
semántica entrenando 
habilidades de pensamiento 
abstracto y fluidez verbal y 
desarrollando la capacidad 
de establecer clasificaciones 
entre conceptos, 
identificación y formación 
de categorías, características 
comunes de los objetos, 
relaciones parte – todo, así 
como su relación funcional. 
 
Noviembre  – 
Enero 
7 
Atención 
selectiva 
Detección de 
secuencia de 
vocales ( vía 
visual) 
 
Detección de 
secuencias de 
vocales (vía 
auditiva) 
- Desarrollar la habilidad de 
responder a un estímulo 
específico en presencia de 
un estímulo distractor. 
- Ejercitar el nivel de alerta, 
la concentración y la 
atención selectiva mediante 
diferentes estímulos. 
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FECHA SESIÓN PROCESO EJERCICIOS OBJETIVO 
OBSERVACIONES 
(Sobre el desempleo 
del paciente) 
  
Atención 
alternada 
Señalar cuadros 
(vía visual) 
 
Uso de un código 
(vía visual) 
- Desarrollar las habilidades 
para tener mayor 
flexibilidad mental al 
cambiar el foco de atención 
y viceversa. 
- Controlar la información 
que será atendida 
selectivamente. 
- Incrementar la capacidad 
de cambiar los focos de 
atención de un estímulo a 
otro. 
 
  
Memoria  
semántica 
Identificación de 
la palabra que 
corresponde a un 
grupo (vía 
auditiva)  
- Estimular la memoria 
semántica entrenando 
habilidades de pensamiento 
abstracto y fluidez verbal y 
desarrollando la capacidad 
de establecer clasificaciones 
entre conceptos, 
identificación y formación 
de categorías, características 
comunes de los objetos, 
relaciones parte – todo, así 
como su relación funcional. 
 
Noviembre  – 
Enero 
8 
Memoria 
semántica 
Agrupación de 
palabras (vía 
auditiva) 
 
Agrupación de 
palabras (vía 
auditiva)  
- Estimular la memoria 
semántica entrenando 
habilidades de pensamiento 
abstracto y fluidez verbal y 
desarrollando la capacidad 
de establecer clasificaciones 
entre conceptos, 
identificación y formación 
de categorías, características 
comunes de los objetos, 
relaciones parte – todo, así 
como su relación funcional. 
 
  
Atención 
selectiva 
Cancelación: 
Recorridos 
- Desarrollar la habilidad de 
responder a un estímulo 
específico en presencia de 
un estímulo distractor. 
- Ejercitar el nivel de alerta, 
la concentración y la 
atención selectiva mediante 
diferentes estímulos. 
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FECHA SESIÓN PROCESO EJERCICIOS OBJETIVO 
OBSERVACIONES 
(Sobre el desempleo 
del paciente) 
Noviembre  – 
Enero 
9 
Memoria 
semántica 
Identificación y 
formación de 
categorías (vía 
visual) 
 
Identificación y 
formación de 
categorías (vía 
visual) 
 
Identificación y 
formación de 
categorías (vía 
visual) 
- Estimular la memoria 
semántica entrenando 
habilidades de pensamiento 
abstracto y fluidez verbal y 
desarrollando la capacidad 
de establecer clasificaciones 
entre conceptos, 
identificación y formación 
de categorías, 
características comunes de 
los objetos, relaciones parte 
– todo, así como su relación 
funcional. 
 
Noviembre  – 
Enero 
10 
Memoria  
semántica 
Identificación y 
formación de 
categorías (vía 
visual) 
 
Semejanzas y 
diferencias entre 
dos conceptos (vía 
visual) 
 
Semejanzas y 
diferencias entre 
dos conceptos (vía 
auditiva) 
- Estimular la memoria 
semántica entrenando 
habilidades de pensamiento 
abstracto y fluidez verbal y 
desarrollando la capacidad 
de establecer clasificaciones 
entre conceptos, 
identificación y formación 
de categorías, 
características comunes de 
los objetos, relaciones parte 
– todo, así como su relación 
funcional. 
 
  
Atención 
selectiva 
Sombra de figuras 
 
Detección de 
secuencias de 
figuras (vía 
visual)  
- Desarrollar la habilidad de 
responder a un estímulo 
específico en presencia de 
un estímulo distractor. 
- Ejercitar el nivel de alerta, 
la concentración y la 
atención selectiva mediante 
diferentes estímulos. 
 
Noviembre  – 
Enero 
11 
Memoria 
Semántica 
Lectura y 
comprensión de 
párrafo (vía 
visual) 
 
Seguimiento de 
instrucciones con 
relaciones 
espaciales. 
 
Establecer 
diferencias en 
contenidos 
verbales (vía 
auditiva) 
- Estimular la memoria 
semántica entrenando 
habilidades de pensamiento 
abstracto y fluidez verbal y 
desarrollando la capacidad 
de establecer clasificaciones 
entre conceptos, 
identificación y formación 
de categorías, 
características comunes de 
los objetos, relaciones parte 
– todo, así como su relación 
funcional. 
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FECHA SESIÓN PROCESO EJERCICIOS OBJETIVO 
OBSERVACIONES 
(Sobre el desempleo 
del paciente) 
Noviembre  – 
Enero 
12 
Memoria 
semántica 
Establecer campo 
semántico 
 
Análisis y síntesis 
verbal 
 
Fluidez verbal 
(tipo fonético) 
 
Memorización de 
material visual 
- Estimular la memoria 
semántica entrenando 
habilidades de pensamiento 
abstracto y fluidez verbal y 
desarrollando la capacidad 
de establecer clasificaciones 
entre conceptos, 
identificación y formación 
de categorías, 
características comunes de 
los objetos, relaciones parte 
– todo, así como su relación 
funcional. 
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PROGRAMA DE ESTIMULACIÓN COGNITIVA 
 
SESIÓN 1 
Memoria semántica 
Nombre y apellidos: Señor “V” 
Fecha: 
 
 
Conceptos asociados a una palabra: 
“Lea la palabra e identifique que palabras incluidas en la lámina están relacionadas con la 
palabra leída” 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________ 
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SESIÓN 1 
Memoria selectiva 
Nombre y apellidos: Señor “V” 
Fecha: 
 
 
Detección de números chicos y grandes: 
“Encierre en un círculo: Todos los números 1 que están chicos, números 2 que están 
grandes y los números 3 que estén chicos y grandes” 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________ 
 
 
 
Detección de letras y escritura espacial: 
“Detecte las vocales del material leído y escríbalas en los cuadros correspondientes” 
Hacer lo mismo con las letras “M”, “P” 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________ 
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SESIÓN 2 
Atención alternada 
Nombre y apellidos: Señor “V” 
Fecha: 
 
 
Nominación inversa (visual y auditiva) 
“Lea los números en voz alta, al leer un número “7” debe decir en voz alta el número 9 y 
viceversa, cuando vea el “9” dirá 7. En los demás números no hay cambios” 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________ 
 
 
 
 
Respuestas diferenciales ante dos estímulos: 
“Lea en voz alta las vocales cada que escuche la vocal “a” debe dar un golpe suave sobre la 
mesa, y cuando escuche la vocal “i” de dos golpes fuertes”. 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________ 
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SESIÓN 2 
Atención selectiva 
Nombre y apellidos: Señor “V” 
Fecha: 
 
 
Detección de vocales intermedias (cancelación) 
“Señale el dibujo que tenga una letra “a” intermedia” 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________ 
 
 
 
 
Detección de palabras (cancelación) 
En la sopa de letras “encierre en un círculo todos los meses del año” 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________ 
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SESIÓN 3 
Atención selectiva 
Nombre y apellidos: Señor “V” 
Fecha: 
 
 
Diferencias perceptuales (vía visual) 
Leer al paciente. ”Cuente en voz alta el número de veces que escuche la palabra “canto”” 
Opcional: Cambiar de clave. 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________ 
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SESIÓN 3 
Memoria semántica 
Nombre y apellidos: Señor “V” 
Fecha: 
 
 
Semejanzas y diferencias entre conceptos (vía visual) 
“Lea el primer reglón de la lámina y mencione algunos conceptos que sean semejantes a 
los que se le presentan”. 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________ 
 
 
 
 
¿En qué se parecen los conceptos? 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________ 
 
 
 
 
¿En qué se diferencian los conceptos? 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________ 
 
Hacer lo mismo con el segundo renglón. 
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SESIÓN 4 
Atención selectiva 
Nombre y apellidos: Señor “V” 
Fecha: 
 
 
Detección de palabras (vía auditiva) 
Leer al paciente las palabras. “Cuente en voz alta en número de veces que escuche la 
palabra” ”canto” 
(después cambiar la palabra clave) 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________ 
 
 
 
 
Detección de palabras (vía visual) 
En la sopa de letras. “encierre en un círculo todos los meses del año” 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________ 
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SESIÓN 4 
Atención alternada 
Nombre y apellidos: Señor “V” 
Fecha: 
 
 
Nominación inversa (vía visual y auditiva) 
“Lea los números en voz alta, al leer el número 7 debe decir en voz alta el número 9 y 
viceversa” 
En los demás números no hay cambios 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________ 
 
 
 
Marcar flechas (vía visual) 
“Marque con color rojo las flechas que apunten hacia arriba y con verde las que apunten 
hacia abajo” 
(Debe alternar entre los colores rojo y verde sin saltarse ninguna flecha. 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________ 
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SESIÓN 4 
Memoria semántica 
Nombre y apellidos: Señor “V” 
Fecha: 
 
 
Semejanzas y diferencias entre conceptos (vía auditiva) 
“Lea el primer renglón de la lámina y mencione algunos conceptos que sean semejantes a 
los que se le presentan” 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________ 
 
 
 
¿En qué se parecen los conceptos? 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________ 
 
 
 
 
¿En qué son diferentes? 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________ 
 
Hacer lo mismo con el segundo renglón. 
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SESIÓN 5 
Atención selectiva 
Nombre y apellidos: Señor “V” 
Fecha: 
 
 
Detección de nombres de animales (vía auditiva) 
Leer al paciente las palabras. “Cuente en voz alta el número de veces que escuche nombre 
de animales”. 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________ 
 
 
 
Detección de nombre de animales (vía visual) 
“Lea en voz alta y cuente el número de veces que aparecen nombres de animales”. 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________ 
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SESIÓN 5 
Atención alternada 
Nombre y apellidos: Señor “V” 
Fecha: 
 
 
Ordenar números (vía visual) 
“Escriba en una hoja, una lista desordenada de 6 números de dos dígitos”. 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________ 
 
 
 
“Escriba una nueva lista ordenando de manera ascendente los 6 números”. 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________ 
 
 
 
“Escriba una nueva lista ordenando de manera descendente”. 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________ 
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Formar números  (vía visual) 
“Recorte los dígitos que aparecen en la lámina”. 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________ 
 
 
 
“Ordénelos para formar primero el número más pequeño”. 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________ 
 
 
 
“Ordénelos para formar el número más grande”. 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________ 
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SESIÓN 5 
Memoria semántica 
Nombre y apellidos: Señor “V” 
Fecha: 
 
 
Identificación de la figura que no corresponde a un grupo (vía visual) 
“Cuatro de las cinco figuras de cada renglón forman un grupo, ¿de qué grupo se trata?” 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________ 
 
 
 
“Identifique la figura que no corresponde con las demás” 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________ 
 
 
 
“Explique por qué no corresponde al grupo” 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________ 
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“Explique por qué no corresponde al grupo”. 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________ 
 
 
 
“Mencione todos los objetos que excluyo de los grupos”. 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________ 
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Tabla 1 
Perfil cognoscitivo de caso único 
Dificultades Fortalezas 
Atención selectiva 
Atención alternada 
Memoria semántica 
Velocidad de procesamiento 
 
Atención focalizada 
Atención selectiva auditiva 
Memoria a corto plazo 
Memoria a largo plazo 
Memoria inmediata 
Memoria episódica 
Memoria autobiográfica 
Lenguaje (expresivo y comprensivo) 
Lectura: conservada 
Gnosias visuales, auditivas, táctiles 
conservadas.  
 
 
Modelo y enfoque de rehabilitación que se va a emplear 
Modelo teórico procedente de la neuropsicología cognitiva. Según este modelo, se 
describe cómo hacer una evaluación profunda y elabora el perfil cognitivo. En segundo 
lugar se detallan los patrones de ejecución, separando las capacidades afectadas de las 
preservadas. En tercer lugar se formulará los procesos cognitivos, sub procesos cognitivos 
muy específicos y su inter-relación, lo cual permitirá elaborar estrategias para la 
rehabilitación de cada necesidad particular del caso. Se dirige el trabajo hacia las 
capacidades que necesitan intervención. 
Se aplicarán los mecanismos de compensación y sustitución.  
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Objetivos 
 
Objetivos generales 
 Identificar el deterioro cognitivo en el paciente con E.P. a través de intervención 
neurofisiológica 
 Mejorar el nivel funciona en las actividades de la vida diaria. 
 Potenciar las capacidades cognitivas aun no dañadas por la enfermedad. 
 Intervenir las capacidades cognitivas, deficientes del paciente: atención selectiva y 
memoria semántica.  
Objetivos específicos 
 Desarrollar habilidad para responder a un estímulo específico cuando esté presente un 
estímulo distractor. 
 Ejercitar el nivel de alerta, concentración y atención selectiva a través de diferentes 
estímulos. 
 Desarrollar la habilidad de cambiar la atención de forma eficiente de un estímulo a 
otros de forma adaptativa y flexible 
 Atender a más de un estímulo de forma simultanea seleccionado la información más 
importante y ordenándola. 
 Estimular la memoria semántica entrenando habilidades de procesamiento abstracto 
 Estimula la memoria semántica entrenando la fluidez verbal. 
 Estimular la memoria semántica desarrollando la capacidad de hacer clasificaciones 
semánticas como semejanzas, diferencias entre conceptos y formación de categorías. 
 Establecer características comunes en los objetos, relaciones parte-todo y su relación 
funcional.  
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TABLA DE SEGUIMIENTO DE EJERCICIO DEL PROGRAMA TERAPÉUTICO 
EN ESTIMULACIÓN NEUROCOGNITIVA 
Paciente   : Señor “V” 
Dx    : DCL – EP 
Fecha    : Nov - Ene 
Nº de sesiones              : 12 
Tiempo de sesión  : 45’ 
Modalidad   : individual 
Resultados y desempeño : B = bueno;   R = regular;   P = proceso 
Proceso Ejercicio Fecha Objetivos 
Observaciones 
Resultados 
Desempeño 
B – R - P 
 Sesión 1    
Atención 
Selectiva 
Detección de números chicos  y 
grandes. 
Detección de letras y su escritura 
espacial. 
 - Desarrollar la habilidad de 
responder a un estímulo 
específico en presencia de 
un estímulo distractor. 
- Ejercitar el nivel de alerta, 
la concentración y la 
atención selectiva mediante 
diferentes estímulos. 
 
Memoria 
Semántica 
Conceptos asociados a una palabra. 
Conceptos asociados a una palabra. 
 Estimular la memoria 
semántica entrenando 
habilidades de pensamiento 
abstracto y fluidez verbal y 
desarrollando la capacidad 
de establecer clasificaciones 
entre conceptos, 
identificación y formación 
de categorías, 
características comunes de 
los objetos, relaciones parte 
– todo, así como su relación 
funcional. 
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Proceso Ejercicio Fecha Objetivos 
Observaciones 
Resultados 
Desempeño 
B – R - P 
 Sesión 2    
Atención 
Alternada 
Numeración inversa(vía intermodal 
visual y auditiva) 
 
Respuestas diferenciales ante 2 
estímulos (visual y auditivo) 
 - Desarrollar las habilidades 
para tener mayor 
flexibilidad mental al 
cambiar el foco de atención 
y viceversa. 
- Controlar la información 
que será atendida 
selectivamente. 
- Incrementar la capacidad 
de cambiar los focos de 
atención de un estímulo a 
otro. 
 
 
Memoria 
selectiva 
Cancelación: 
Detección de vocales intermedias 
(vía visual) 
 
Detección de palabras (vía auditiva) 
 - Desarrollar la habilidad de 
responder a un estímulo 
específico en presencia de 
un estímulo distractor. 
- Ejercitar el nivel de alerta, 
la concentración y la 
atención selectiva mediante 
diferentes estímulos. 
 
 
Proceso Ejercicio Fecha Objetivos 
Observaciones 
Resultados 
Desempeño 
B – R - P 
 Sesión 3    
Atención 
Alternada 
Diferencias perceptuales (vía 
visual) 
 
Detección de palabras (vía auditiva) 
 - Desarrollar la habilidad de 
responder a un estímulo 
específico en presencia de 
un estímulo distractor. 
- Ejercitar el nivel de alerta, 
la concentración y la 
atención selectiva mediante 
diferentes estímulos. 
 
Memoria 
selectiva 
Semejanzas y diferencias entre 
conceptos (vía visual) 
 Estimular la memoria 
semántica entrenando 
habilidades de pensamiento 
abstracto y fluidez verbal y 
desarrollando la capacidad 
de establecer clasificaciones 
entre conceptos, 
identificación y formación 
de categorías, 
características comunes de 
los objetos, relaciones parte 
– todo, así como su relación 
funcional. 
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Proceso Ejercicio Fecha Objetivos 
Observaciones 
Resultados 
Desempeño 
B – R - P 
 Sesión 4    
Atención 
Selectiva 
Detección de palabras (vía auditiva) 
 
Detección de palabras (vía visual)  
 - Desarrollar la habilidad de 
responder a un estímulo 
específico en presencia de 
un estímulo distractor. 
- Ejercitar el nivel de alerta, 
la concentración y la 
atención selectiva mediante 
diferentes estímulos. 
 
Atención 
alternada 
Nominación inversa (vía visual y 
auditiva) 
 
Marcar flechas (vía visual) 
 - Desarrollar las habilidades 
para tener mayor 
flexibilidad mental al 
cambiar el foco de atención 
y viceversa. 
- Controlar la información 
que será atendida 
selectivamente. 
- Incrementar la capacidad 
de cambiar los focos de 
atención de un estímulo a 
otro. 
 
Memoria 
semántica 
Semejanzas y diferencias entre 
conceptos (vía auditiva)  
 - Estimular la memoria 
semántica entrenando 
habilidades de pensamiento 
abstracto y fluidez verbal y 
desarrollando la capacidad 
de establecer clasificaciones 
entre conceptos, 
identificación y formación 
de categorías, 
características comunes de 
los objetos, relaciones parte 
– todo, así como su relación 
funcional. 
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Proceso Ejercicio Fecha Objetivos 
Observaciones 
Resultados 
Desempeño 
B – R - P 
 Sesión 5    
Atención 
selectiva 
Detección de nombre de animales 
(vía auditiva) 
 
Detección de nombre de animales 
(vía visual) 
 - Desarrollar la habilidad de 
responder a un estímulo 
específico en presencia de 
un estímulo distractor. 
- Ejercitar el nivel de alerta, 
la concentración y la 
atención selectiva mediante 
diferentes estímulos. 
 
Atención 
Alternada 
Ordenar números (vía visual) 
 
Formar números (vía visual) 
 
Semejanzas y diferencias entre 
conceptos (vía auditiva)  
 - Desarrollar las habilidades 
para tener mayor 
flexibilidad mental al 
cambiar el foco de atención 
y viceversa. 
- Controlar la información 
que será atendida 
selectivamente. 
- Incrementar la capacidad 
de cambiar los focos de 
atención de un estímulo a 
otro. 
 
Memoria 
semántica 
Identificación de la figura que no 
corresponde a un grupo (vía visual) 
 - Estimular la memoria 
semántica entrenando 
habilidades de pensamiento 
abstracto y fluidez verbal y 
desarrollando la capacidad 
de establecer clasificaciones 
entre conceptos, 
identificación y formación 
de categorías, 
características comunes de 
los objetos, relaciones parte 
– todo, así como su relación 
funcional. 
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Proceso Ejercicio Fecha Objetivos 
Observaciones 
Resultados 
Desempeño 
B – R - P 
 Sesión 6    
Atención 
Selectiva 
Detección de secuencia de vocales 
 
Detección de secuencia de vocales 
(vía auditiva) 
 - Desarrollar la habilidad de 
responder a un estímulo 
específico en presencia de 
un estímulo distractor. 
- Ejercitar el nivel de alerta, 
la concentración y la 
atención selectiva mediante 
diferentes estímulos. 
 
Atención 
alternada 
Señalar cuadros (vía visual) 
 
Uso de un código (vía visual) 
 - Desarrollar las habilidades 
para tener mayor 
flexibilidad mental al 
cambiar el foco de atención 
y viceversa. 
- Controlar la información 
que será atendida 
selectivamente. 
- Incrementar la capacidad 
de cambiar los focos de 
atención de un estímulo a 
otro. 
 
Memoria  
semántica 
Identificar las figuras que no 
cumplen a un grupo (vía visual)  
 - Estimular la memoria 
semántica entrenando 
habilidades de pensamiento 
abstracto y fluidez verbal y 
desarrollando la capacidad 
de establecer clasificaciones 
entre conceptos, 
identificación y formación 
de categorías, 
características comunes de 
los objetos, relaciones parte 
– todo, así como su relación 
funcional. 
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Proceso Ejercicio Fecha Objetivos 
Observaciones 
Resultados 
Desempeño 
B – R - P 
 Sesión 7    
Atención 
selectiva 
Detección de secuencia de vocales ( 
vía visual) 
 
Detección de secuencias de vocales 
(vía auditiva) 
 - Desarrollar la habilidad de 
responder a un estímulo 
específico en presencia de 
un estímulo distractor. 
- Ejercitar el nivel de alerta, 
la concentración y la 
atención selectiva mediante 
diferentes estímulos. 
 
Atención 
alternada 
Señalar cuadros (vía visual) 
 
Uso de un código (vía visual) 
 - Desarrollar las habilidades 
para tener mayor 
flexibilidad mental al 
cambiar el foco de atención 
y viceversa. 
- Controlar la información 
que será atendida 
selectivamente. 
- Incrementar la capacidad 
de cambiar los focos de 
atención de un estímulo a 
otro. 
 
Memoria  
semántica 
Identificación de la palabra que 
corresponde a un grupo (vía 
auditiva)  
 - Estimular la memoria 
semántica entrenando 
habilidades de pensamiento 
abstracto y fluidez verbal y 
desarrollando la capacidad 
de establecer clasificaciones 
entre conceptos, 
identificación y formación 
de categorías, 
características comunes de 
los objetos, relaciones parte 
– todo, así como su relación 
funcional. 
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Proceso Ejercicio Fecha Objetivos 
Observaciones 
Resultados 
Desempeño 
B – R - P 
 Sesión 8    
Memoria 
semántica 
Agrupación de palabras (vía 
auditiva) 
 
Agrupación de palabras (vía 
auditiva)  
 - Estimular la memoria 
semántica entrenando 
habilidades de pensamiento 
abstracto y fluidez verbal y 
desarrollando la capacidad 
de establecer clasificaciones 
entre conceptos, 
identificación y formación 
de categorías, 
características comunes de 
los objetos, relaciones parte 
– todo, así como su relación 
funcional. 
 
Atención 
selectiva 
Cancelación: 
Recorridos 
 - Desarrollar la habilidad de 
responder a un estímulo 
específico en presencia de 
un estímulo distractor. 
- Ejercitar el nivel de alerta, 
la concentración y la 
atención selectiva mediante 
diferentes estímulos. 
 
 
 
Proceso Ejercicio Fecha Objetivos 
Observaciones 
Resultados 
Desempeño 
B – R - P 
 Sesión 9    
Memoria 
semántica 
Identificación y formación de 
categorías (vía visual) 
 
Identificación y formación de 
categorías (vía visual) 
 
Identificación y formación de 
categorías (vía visual) 
 - Estimular la memoria 
semántica entrenando 
habilidades de pensamiento 
abstracto y fluidez verbal y 
desarrollando la capacidad 
de establecer clasificaciones 
entre conceptos, 
identificación y formación 
de categorías, 
características comunes de 
los objetos, relaciones parte 
– todo, así como su relación 
funcional. 
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Proceso Ejercicio Fecha Objetivos 
Observaciones 
Resultados 
Desempeño 
B – R - P 
 Sesión 10    
Memoria  
semántica 
Identificación y formación de 
categorías (vía visual) 
 
Semejanzas y diferencias entre dos 
conceptos (vía visual) 
 
Semejanzas y diferencias entre dos 
conceptos (vía auditiva) 
 - Estimular la memoria 
semántica entrenando 
habilidades de pensamiento 
abstracto y fluidez verbal y 
desarrollando la capacidad 
de establecer clasificaciones 
entre conceptos, 
identificación y formación 
de categorías, 
características comunes de 
los objetos, relaciones parte 
– todo, así como su relación 
funcional. 
 
Atención 
selectiva 
Sombra de figuras 
 
Detección de secuencias de figuras 
(vía visual)  
 - Desarrollar la habilidad de 
responder a un estímulo 
específico en presencia de 
un estímulo distractor. 
- Ejercitar el nivel de alerta, 
la concentración y la 
atención selectiva mediante 
diferentes estímulos. 
 
 
 
Proceso Ejercicio Fecha Objetivos 
Observaciones 
Resultados 
Desempeño 
B – R - P 
 Sesión 11    
Memoria 
Semántica 
Lectura y comprensión de párrafo 
(vía visual) 
 
Seguimiento de instrucciones con 
relaciones espaciales. 
 
Establecer diferencias en 
contenidos verbales (vía auditiva) 
 - Estimular la memoria 
semántica entrenando 
habilidades de pensamiento 
abstracto y fluidez verbal y 
desarrollando la capacidad 
de establecer clasificaciones 
entre conceptos, 
identificación y formación 
de categorías, 
características comunes de 
los objetos, relaciones parte 
– todo, así como su relación 
funcional. 
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Proceso Ejercicio Fecha Objetivos 
Observaciones 
Resultados 
Desempeño 
B – R - P 
 Sesión 12    
Memoria 
semántica 
Establecer campo semántico 
 
Análisis y síntesis verbal 
 
Fluidez verbal (tipo fonético) 
 
Memorización de material visual 
 - Estimular la memoria 
semántica entrenando 
habilidades de pensamiento 
abstracto y fluidez verbal y 
desarrollando la capacidad 
de establecer clasificaciones 
entre conceptos, 
identificación y formación 
de categorías, 
características comunes de 
los objetos, relaciones parte 
– todo, así como su relación 
funcional. 
 
 
 
 
 
 
 
